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I. 

Pneumonie  und  Meningitis« 


Von 

Dr.  Hermann  Immermann,    und    Dr.  Arnold  Heller, 

Priratdocent«!!  und  Assistonzant  der  medie.        AHistenten  am  pathoLHuutotniscIien 
FoUUinik  Iiuiitote 

ZU  Erlangen. 

Unter  den  während  der  letzten  drei  Semester  im  hiesigen  pa- 
thologisch-anatomischen Institute  gemachten  Sectionen  findet  sich 
eine  yerhältnissmässig  grosse  Zahl,  deren  Befund  die  Comhination 
zweier  differenter  Etankheitsprocesse :  der  crupOsen  Pneumo- 
n  i  e  und  der  eitrigenMeningitis  aufweist.  Das  gemeinschaftlicHe 
Vorkommen  beider  Processe  ist  zwar  schon  von  früheren  Beobachtern 
hervorgehoben  worden;  die  meisten  derselben  hatten  jedoch  nicht 
Gelegenheit  die  ged^^chte  Combination  in  relativ  grösserer  Zahl  zu 
sehen;  einige  derselben  heben  ausdrücklich  die  grosse  Seltenheit 
derselben  hervor,  und  am  allerwenigsten  dürfte  aus  den  früheren 
Beobachtungen  sieh  ein  ähnliches  numerisches  Yerhältniss  heraus- 
stellen, wie  sich  ein  solches  wohl  unt^r  dem  Einflüsse  besonderer 
später  zu  besprechender  Momente  bei  den  Erlanger  Sectionen  der 
letzten  Semester  ergeben  hat.  Die  genannten  Umstände  bestimmten 
uns  zur  YeröJBTentlichung  der  Obductionsbefunde  und  der  Kranken- 
geschichten, soweit  letztere  in  brauchbarer  Form  vorhanden  waren, 
und  schien  uns  die  Publication  umsomehr  motivirt,  als  das  frühere 
Beobachtungsmaterial  über  unsern  Gegenstand,  vrie  die  nachfolgende 
literarische  Zusammenstellung  zeigt,  im  Ganzen  nur  ein  spärliches  ist. 

Folgendes  siud  die  in  der  gesammten  uns  zu  Gebote  stehenden 
Literatur  über  Pneumonie  sich  findenden  Angaben  über  die  Combi- 
nation derselben  mit  der  Meningitis: 

DeuUchei  Archir  f.  klin.  Med.  V.  Bd.  1 


2  Immermann  und  Heller 

Chomel"^)  fand  unter  50  auf  der  KHnik  behandelten  Pneumonien 
Yiermal  bei  der  Section  eitrige  Arachnitis.  —  Dietl**)  fahrt  bei  den 
mit  Aderlass  behandelten  Pneumonien  17  Complicationen  an  (darunter  acute 
und  chronische);  unter  diesen  17  zwei  Meningitiden.  Ein  Fall  von  Pneu- 
monie mit  Endometritis,  Pericarditis,  Pleuritis  und  Meningitis  bei  einer 
Puerpera  gehört  jedenfalls  dem  pyämischen  Processe  an.  —  0.  Hirsch  ***} 
erwähnt  einen  Fall  von  Pneumonie  und  Meningitis  mit  typischem  Verlaufe 
(Tod  nach  5  Wochen),  der  vielleicht  hierher  zu  ziehen  wäre;  einen  fer- 
neren Fall,  in  welchem  während  der  Convalescenz  von  Pneumonie  unter 
stürmischen  HirnzuföUen  rasch  der  Tod  eintrat  und  die  Section  eitrige 
Meningitis  der  Basis,  Convexität  und  Ventrikel  ergab.  —  Rothf)  er- 
wähnt in  seinem  Berichte  über  237  Pneumonien  unter  den  Complicationen 
einen  Fall  von  doppelseitiger  Pneumonie  mit  Parotitis  und  Meninj^^itls,  so- 
dann einen  Fall,  der  der  Meningitis  verdächtig  ist,  bei  einem  Trinker.  — 
Förster  ff)  zählt  unter  639  Sectionen  40  Pneumonien,  darunter  zweimal 
Complication  mit  Meningitis  der  Convexität  und  der  Basis.  —  In  dem 
Berichte  ans  dem  allgemeinen  Krankenhause  zu  Wien  1855  fff)  findet 
sich  unter  2300  Pneumonien  zweimal  Pneumonie  im  Stadium  der  eitrigen 
Lösung  mit  Basilarmeningitis  erwähnt.  —  Karg  §)  berichtet  Aber  eine 
Epidemie  von  „Himcongestionen  mit  Erbrechen'^  im  k.  k.  Waisenhause 
für  Knaben  zu  Wien:  von  45  Kranken  starben  4,  davon  2  an  Himhyperä- 
mie,  2  an  Meningitis  cerebrospinalis;  von  obigen  45  Kranken  hatten  IS 
zugleich  eine  Lungenentzündung.  (Diese  Fälle  sind  etwas  unklar,  scheinen 
aber  hierher  zu  gehören.)  —  Nach  Oithens  §§)  kam  bei  der  Meningi- 
tisepidemie zu  Philadelphia  unter  161  Fällen  9  mal  die  Complication  mit 
Lungenentzündung  zur  Beobachtung.  —  Bleuler  §§§)  stellt  228  Fälle 
von  Pneumonie  zusammen,  von  welchen  44  starben;  bei  den  Gestorbenea 
war  3  mal  Meningitis  als  Terminalafifection  aufgetreten  (ein  vierter  Fall  ge- 
hört nicht  hierher);  bei  den  Genesenen  hatten  sich  nie  solche  Symptome 
gezeigt,  die  diesen  Process  hätten  vermuthen  lassen.  Die  Meningitis  be- 
traf einmal  die  Convexität  des  Gehirnes,  zweimal  die  ganze  Oberfläche, 
jedoch  vorwiegend  die  Basis.  —  Köring  *t)  führ.t  unter  383  Pneumonien 
49  Todesfälle  an;  darunter  als  Complication  einmal  Oedema  meningum 
(^2  jähr. -Mädchen)  und  einmal  Hydrocephalus  acutus  (3/4  jähr.  Knabe) ;  oh 


'*')  Vorlesungen  über  Pneumonie;  aus  dem  Franz.  v.  Krupp,  Leipzig  lS4t. 
p.  225. 

**)  Der  Aderlass  in  der  Lungenentzündung»  Wien  1S49. 
***)  Klinische  Fragmente,  Königsberg  1857.  p.  135. 
f )  Beitrag  zur  Statistik  der  Pneumonie,   WUrzburg.   medic.  Zeitschrift  L^ 
1S60.  p.  185. 

tt)  Sectionsergebnisse  von  1849—56,  Schmidt's  Jahrb.  1858.  I.  p.  89. 
ttt>  Nach  Schmidfs  Jahrb.  1858.  II.  p.  261. 

§)  Wiener  medic.  Wochenbl.  XXn.  11—14.   1866  (nach  Schmidts  Jahrb. 
1867.  IL  p.  100). 

§§)  Americ.  Joum.  July  1867.  p.  17  (nach  Schmidfs  Jahrb.  1S67). 
§§$)  Klinische  Beobachtungen  über  Pneumonie.  Diss.  acad.  Zürich.  1S65. 
*t)  I^c  pneumonia  cruposa.  Diss.  acad.  Gryph.  1863. 
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diese  Fälle  hierher  sn  ziehen  sind,  ist  sehr  fraglich.  —  Mende  *)  er- 
wähnt das  Nebeneinanderherrschen  von  Pneumonie  und  Meningitis  und 
sagt:  (1.  c.  p.  478)  „ —  in  anderen  Fällen  bildete  sich  ans  Bronchialka- 
tarrhen nnd  Pneumonien,  die  häufig  unter  den  Kindern  herrschten,  die 
Hirnhautentzündung  aus.  Leider  starben  mehrere  Kinder  auf  diese  Weise/^ 
—  y.  Hu  SS**)  legt  seinen  Untersuchungen  2616  Pneumonien  zu 
Grunde;  unter  den  959  Complicationen  sind  nur  2  Fälle  von  Meningitis 
cerebrospinalis,  welche  beide  tödtlich  endeten,  v.  Huss  sagt  p.  14:  „Aber 
den  Zusammenhang  von  meningitischen  Exsudaten  und  Lungenentzündung, 
ein  Zusammenhang,  worauf  verschiedene  Schriftsteller  die  Aufmerksamkeit 
gerichtet,  ist  meine  Erfahrung  sehr  beschränkt.  Wohl  habe  ich  oft  genug 
einen  hyperämischen  Znstand  des  Gehirnes  und  seiner  Häute,  besonders 
in  jenen  Fällen,  wo  die  Lungenentzündung  mit  Delirium  tremens  complicirt 
war,  beobachtet,  auch  habe  ich  nicht  so  ganz  selten  ein  mehr  oder  weniger 
bedeutendes  Oedem  zwischen  den  weichen  Hirnhäuten  gefunden,  eine 
plastische  Ausschwitzung  zwischen  jenen  Häuten  habe  ich  dagegen  höchst 
selten  getroffen.*^^  —  Gri  solle***)  sagt  dagegen:  „A  Tautopsie  des  indi- 
vidns  qui  moururent  apr^  avoir  pr^aent4  du  d^lire,  je  trouvai,  dans  pr^s  du 
tiers  de  cas  (chez  8)  les  caract^res  anatomiques  d'une  m^ningite  r^cente, 
c'est-ä-dire  une  infiltration  purulente  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoYdien, 
dans  toute  T^tendue  de  la  convexit^  des  h^misph^res.  Cette  arachnitis, 
k  en  juger  par  les  troubles  c^r^braux  observ^s  pendant  la  vie,  n'avait  dt 
se  declarer  que  dans  les  24,  36  ou  72  derni^res  heures  de  la  vie.  Elle 
n'a  exist^  qu'une  seule  fois  chez  les  ivrognes.     Chez  tous  les  autres  in- 

dividus  de  cette  catdgorie on  ne  constata aucune  alt^- 

ration.'^  Dann  pag.  698:  „On  a  vu  que  frdquemment  le  d^lire  6tait 
symptomatique  d'une  alt^ration  materielle  des  enveloppes  des  centres  ifer- 
veux,  nous  avons  dit,  en  effet,  pr^c^emment  que  sur  pr^s  du  tiers  des 
individus,  qui  succombent  avec  du  d^lire  dans  le  cours  d*une  Pneumonie, 
nous  avons  trouv^  pour  expliquer  le  d^sordre  c^r^bral,  une  m^ningite  de 
la  convexitd  du  cerveau/'  —  A.  Wrany  t)  zählt  unter  den  839  Sectio- 
neu,  welche  vom  November  1866  bis  December  1867  in  der  Prager  patho- 
log.-anatom.  Anstalt  gemacht  wurden,  284  Pneumonien, .  darunter  fünfmal 
Combination  mit  Meningitis  cerebralis  bei  Säuglingen,  dreimal  bei  Er- 
wachsenen. —  0.  Flamm  tt)  bespricht  bei  Gelegenheit  des  im  Titel 
gegebenen  Thema's  auch  das  Vorkommen  der  Meningitis  bei  Pneumonie 
and  theilt  einen  übrigens  mit  Genesung  geendeten  Krankheitsfall  von 
Pneumonie  mit,  bei  welchem  im  Verlaufe  der  Krankheit  das  Hinzutreten 
einer  Meningitis  diagnosticirt  werden  musste.    Derselbe  spricht  sich  gegen 


*)  Bericht  über  epidemische  Meningitis   cerebrospinalis  in  der  Stadt  Ein- 
beck, Hannüvr.  Zeitschrift  flir  prakt.  Heilkunde,  ü.  1865.  p.  473. 

**)  Die  Behandlung  der  Lungenentzündung  und  ihre  statistischen  Verhältnisse 
a.  d.  Schwed.  von  Anger,  Leipzig  1866. 
^**)  Trait^  de  la  pneumonie,  Paris  1864.  U.  ^d.  p.  378. 
t)  Frager  Vierteljahrsscbrift  1868.  II. 

tt)  Ueber  meningit.  Symptome  beim  Rheumatismus   acutus,  dissert.  acad. 
Tübingen  1865.  p.  44  fgd. 


4  Ihmermamn  and  HktiT,er 

die  Ansicht  Anderer  aus,  welche  das  Hinzutreten  schwerer  Gehimerschei- 
nnngen  zur  Pneumonie  lediglich  als  ein  sympathisches  anfTassen.  (Billiet- 
Barthez,  West,  Ziemssen.)  —  Steffen*)  erwähnt  einen  Fall  von  einem 
6  jährigen  Knaben,  bei  welchem  sich  zu  bestehender  Pneumonie  und  Pleu- 
ritis Meningitis  hinzugesellte  und  nach  wenigen  Tagen  den  Tod  herba- 
fohrte.  —  Steiner  und  Keureuther  **)  bemerken,  dass  unter  um- 
ständen eitrige  Meningitis  sich  zu  Kinderpneumonien  hinzugeselle,  wobei 
die  Symptome  der  Complication  bald  mehr  bald  weniger  neben  denen  der 
Pneumonie  während  des  Lebens  bemerklich  seien. 

Wir  flbergehen  selbstverständlich  in  den  mitgetheilten  literarischen 
Notizen  die  Lehrbflcher  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie,  in  welchen 
der  Möglichkeit  einer  Complication  der  Pneumonie  mit  Meningitis  Erwäh- 
nung geschieht,  und  beschränken  uns  auf  Specialarbeiten. 

Die  in  dem  Vorstehenden  gegebene  üebersicht  des  literarischen 
Materials  ergibt  zunächst,  soweit  die  herangezogenen  Fälle  eine 
zweifellose  Diagnose  gestatten,  dass  die  Combination  der  Pneumonie 
mit  eitriger  Meningitis,  wo  sie  überhaupt  zur  Beobachtung  kam,  nur 
einen  verhältnissmässig  sehr  kleinen  Bruehtheil  von  der  Gesammt- 
zahl  der  beobachteten  Pneumonien  ausmachte.  Um  so  bemerkens- 
werther  erscheint  im  Gegensatze  hiezu  die  aufiTällige  Häufigkeit  der- 
selben, wie  sie  die  statistische  Zusammenstellung  der  von  October 
1866  bis  März  1868  im  pathol.-anatom.  Institut  hierselbst  gemachten 
Obductionen  erkennen  lässt.  Dieselbe  ergibt  Folgendes: 
.    1.  Summe  aller  lobären  Pneumonien    ....       30 

2.  Mit  Meningitis  complicirte  Pneumomen      .     .         9 

3.  Procente  der  mit  Meningitis  complicii-ten  Pneu- 
monien              30  pCt. 

4.  Pneumonien,  bei  welchen  die  Kopfsection  ver- 
weigert war 8 

5.  Procente  der  mit  Meningitis  complicirten  Pneu- 
monien nach  Abzug  der  unter  Ko.  4    .    .    .    40,9  pCt. 

Die  hier  gegebene  Üebersicht  fasst  sowohl  Fälle  aus  der  medi- 
cinischen  Klinik  und  Poliklinik  hiesiger  Universität,  als  aus  der 
Privatpraxis  hiesiger  CoUegeu  in  sich.  ♦♦*) 

Es  folgen  nun  kurze  Notizen  über  den  Erankheitsverlauf  und 
den  Obductionsbefund  der  neun  zur  Seetion  gekommenen  Fälle,  in 
welchen  sich  gemeinschaftlich  Pneumonie  und  eitrige  Meningitis 
vorfand. 


'^)  KUnik  der  Kinderkrankheiten,  Berlin  1865.  p.  318. 
♦♦)  Prager  Vierteljahrsscbrift,  21.  Jahrgang  1864.  II.  Bd. 
*♦♦)  Wir  benutzen  an  dieser  Stelle  die  Gelegenheit,  denselben,  besonders  Herrn 
Dr.  Maurer  fttr  uns  freundlich  gemachte  Notizen  unaem  besten  Dank  auszu- 
sprechen. 
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I. 

AagQst  Wansch,  36  Jahre,  preiusisoher  Landwehrmann  ans  Ottowitz  bei 
Thom,  wurde  während  der  Occnpation  Erlangena  am  23.  Angust  1866  in  die 
mediciBische  Klinik  aufgenommen.  Anamnestisch  ergibt  sich,  daes  Pat.  bis  auf 
ein  Wechselfieber  vor  18  Jahren,  welches  6  Monate  wShrte,  früher  niemals  schwer 
krank  war.  Seit  3  Tagen  fühlt  sich  Pat.  milde,  abgeschlagen  und  appetitlos ; 
am  22.  Abends  stellte  sich  unter  einem  Frostanfall  Kopfweh,  Stechen  auf  der 
rechten  Seite  und  etwas  Husten,  bisher  ohne  Auswurf,  ein.  Appetit  fehlt  jetzt 
vollkommen,  viel  Durst,  Stuhl  in  den  letzten  Tagen  etwas  angehalten. 

23.  August  (bei  der  Aufnahme)  Mittags: 

Puls  116.  Temp.  40,0  (Bectum). 
Abends:    Die  physikalische  Untersuchung  der  Brust  des  kräftig  gebauten 
Patienten  ergibt  ein  negatiyes  Resultat. 

Puls  104.  Bespir.  36.  Temp.  40,5. 
Ordination:    Cucurbitae  cruentae  Nro  VIII 

Infus.  Digitalis  (^j)  ^  vj. 
2stttndlich  1  Esslöffel. 
Morph,  acetic.  gr.  \'9  Abends  zu  nehmen. 

24.  August  Morgens:  Unruhiger  Schlaf;  die  Seitenstiche  haben  sich  ver- 
mindert. Viel  Husten,  bisher  ohne  Auswurf.  Kopfschmerz  in  massigem  Grade 
vorbanden.    Viel  Durst.    Stuhl  seit  vorgestern  angehalten.    Die  physikalische 

*  Untersuchung  ergibt  HEO  im  äusseren  Theilder  Fossa  supraspinata  und  unmittelbar 
unter  der  Spina  nach  aussen  gegen  den  Kopf  des  Humerus  zu  höheren  Schall 
als  links  und  deutlich  nachweisbare  Dämpfung.  Athmungsger&usch  daselbst  im 
Vergleich  zu  links  abgeschwächt;  etwas  feinblasiges  Rasseln. 

Puls  100.  Respir.  40.  Temp.  40,6. 
Abends:    Die  Dämpfung  HRO  wie  heute  Morgen.    Bei  der  Auscultation 
hilrt  man  daselbst  deutliches  scharfes  Bronchialathmen.    Zunge  trocken.    Viel 
Kopfschmerz,    beim   Aufrichten   des   Patienten   starkes  SchwindelgefUhl ; 
Sensorinm  bisher  frei. 

Puls  tOO.  Respir.  36.  Temp.  40,6. 

25.  August  Morgens:  Pat.  hat  sehr  unruhig  geschlafen,  viel  geträumt. 
Der  Kopfschmerz  hat  etwas  nachgelassen.  Starker  Schweiss,  dabei  viel  Durst 
und  massige  Khigen  über  Stiche  in  der  rechten  Seite.  Im  Speibecken  einige  zähe 
safrangelb  gefärbte  Sputa.  Die  Percussion  ergibt  hinten  oben  R  in  der  ganzen 
Ausdehnung  des  Oberlappens  starke  Dämpfung,  in  der  äussersten  Lungenspitze 
HR  tympanitisehen  Schall.  Vorn  am  Thorax  noch  keine  Differenz  des Percussions- 
Schalles  wahrnehmbar.  Im  Umfange  der  Dämpfung  Bronchialathmen,  deutliche 
Bronchophonie  und  erhebliche  Verstärkung  des  Pectoralfremitus. 

Puls  100.  Respir.  36.  Temp.  39,2. 

Ordination:  Application  des  Clysopomps  wegen  fortdauernder  Obstipation. 

Mittags:  Gegen  Mittag  starker  Kopfsohmerz.  Darauf  grosse^ 
Unruhe  des  Patienten  und  Hallncinationen  *(Pat.  sieht  viele  Menschen). 
Nach  dreistündiger  Application  von  kalten  Umschlägen  haben  sich  die  genann- 
ten Symptome  wieder  verloren. 

Abends:  Auf  das  Clysopomp  erfolgte  ein  flüssiger  Stuhl.  Sensorium  frei. 
Massiger  Kopfschmerz,  etwas  Schweiss.  Zunge  feucht^  auf  dem  RQcken  stark 
belegt. 


6  Tmmrrmank  and  Hbllbb 

Die  Dämpfung  aaf  der  rechten  Thoraxh&lfte  hat  sich  anf  die  rechte  Fossa 
snpraclavicalaiis,  sowie  VR  weiter  abwärts  und  hier  allmählich  schwächer  werdend 
im  Bereiche  des  rechten  Oberlappens  bis  zum  2.  Intercostalranm  ausgebreitet 
Ebenso  ist  der  Schall  HR  unterhalb  der  Spina  scapulae»  zwischen  Soapula  und 
Wirbelsäule,  sowie  in  der  Regio  axillaris  deztra  mit  Ausnahme  der  untersten 
Partien  der  rechten  Thoraxhälfte,  ziemlich  stark  gedämpft  Im  ganzen  UmCange 
der  Dämpfung  HR  Bronchialathmen,  namentlich  scharf  in  der  Regio  axillariB 
faürbar.    VR  unbestimmtes  Athmen. 

Puls  88.  Respir.  32.  Temp.  40,3. 

26.  August  Morgens:  Pat  brachte  die  Nacht  rahiger  zu.  Heute  Morgen 
erfolgte  spontan  ein  reichlicher  Stuhl  von  normaler  ConsiBtenz.  Die  physikalischen 
Erscheinungen  unverändert. 

Puls  92.  Respir.  32.  Temp.  39,1. 
Abends:    Puls  92.  Respir.  32.  Temp.  40,2. 

27.  August  Morgens:  In  der  ersten  Hälfte  der  Nacht  war  Pat.  schlaflos, 
sehr  unruhig  und  klagte  Über  starke  Stiche  anf  der  rechten  Seite,  welche  auf 
Application  von  10  Schröpfköpfen  sich  mässigten.  In  der  zweiten  Hälfte  der 
Nacht  schlief  Pat.,  sprach  jedoch  anhaltend  im  Schlafe.  Heute  Morgen  ist  das 
Sensorium  frei  und  massiger  Kopfschmerz  vorhanden.  Zunge  dick  belegt,  trocken. 
Physikalische  Erscheinungen  wie  gestern. 

Puls  tOO.  Respir.  40.  Temp.  40,0. 
Abends:  Im  Ganzen  Status  idem.  Sensorium  im  Wachen  frei,  im  Schlafe 
anhaltendes  Sprechen  des  Patienten. 

Puls  84.  Respir.  40.  Temp.  39,0. 

28.  August  Morgens:  Pat  hat  in  der  letzten  Nacht  viel  geschlafen,  an- 
haltend im  Schlafe  gesprochen,  aber  nicht  delirirt  Auch  heute  Morgen  Hegt  Pat. 
in  schlafsttchtigem  Zustande  und  spricht  vor  sich  hin,  ist  jedoch  leicht  zu  er- 
wecken und  zeigt  im  Wachen  freies  Sensorium.  Ziemlich  viel  Husten  und  Aus- 
wurf, letzterer  von  exquisit  zäher  pneumonischer  Beschafitonheit  Zunge  trocken, 
mit  schmierigem,  etwas  bräunlichem  Beleg.  Die  Dämpfung  auf  der  rechten 
Thoraxhälfte  nimmt  heute  den  ganzen  Bereich  des  Oberlappens,  sowie  den  obem 
Theil  des  Unterlappens  ein;  weiter  abwärts  hinten,  sowie  vom  im  Bereiche  des 
Mittellappens  deutlich  tympanitischer  Schall.  Bei  der  Auscultation  RHO  überall 
Bronchialathmen  mit  trocken  klingendem  Rasseln  untermischt  Hü  reichliches 
äusserst  feinblasiges  Rasseln,  ebenso  vom  im  Bereiche  des  mittleren  Lappens, 
liier  mit  unbestimmtem  Athmen  untermischt. 

Puls  108.  Respir.  40.  Temp.  39,0.*) 
Abends:    Auf  Application  des  Clysopompes  erfolgten  2  reichliche  flüssige 
Stühle.    Sonst  Status  idem. 

Puls  96.  Respir.  48.  Temp.  39,4. 

29.  August  Morgens:  Auch  in  dieser  Nacht  beständiges  lautes  Sprechen 
im  Schhife;  jetzt  somnolenter  Zustand,  in  welchem  Patient  vor  dich  hinspricht, 
aus  dem  er  aber  leicht  erweckbar  ist.  Zunge  sehr  trocken,  bräunlich  belegt  und 
-mit  tiefen  Rhagaden  versehen.  Die  Percnssionserscheinungen  unveriindert.  Bei 
der  Auscultation  hört  manVRO  noch  deutUches  Bronchialathmen,  weiter  abwärts 


*)  Patient  hat  bisher  anhaltend  das  Digitalisinfus ,   seit  gestem  früh  sogar 
«tündlich,  fortgebraucht. 
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V  sowie  HR  überall  reichliches,  sehr  feinblasiges,  hinten  gegen  den  Kopf  des 
Bamems  zu  deutliches  crepitirendes  Rasseln.  HUL  sind  gleichfalls  reichliehe 
feinbhuige  Rasselgeräusche  httrbar,  weiter  aufwärts,  sowie  VL  ziemlich  reines 
Teslculärathmen. 

Puls  80.  Respir.  48.  Temp.  39,6. 
Abends:  ROY  neben  dem  aoch  jetzt  hOrbaren  Bronohiahithmen  zahbreicbe 
klingende,  ziemlich  kleinblasige  Rasseigerftusche  von  trockenem  Charakter.  Der 
aomnolente  Zustand  dauert  fort 

Puls  92.  Respir.  56.  Temp.  40,5. 
30.  August  Morgens:  In  der  Klicht  viel  Schlaf,  lebhafte  Träume,  keine 
Delirien,  Patient  liegt  somnolent,  murmelt  vor  sich  hin,  ist  jedoch  leicht  zu  er- 
wecken; Zunge  sehr  trocken  mit  dicken  bräunlichen  Borken,  Sputa  schleimig- 
eitrig, schwach  gelblich,  Percussionsschall  RVU  stark  tympanitisoh,  sonst  auf 
der  ganzen  Seite  gedämpft,  auf  der  ganzen  R  Seite  reichlieh  klingende  Rassel- 
geräusche. 

Puls  128.  Respir.  48.  Temp.  40,2. 
Mittags:  Physikalischer  Befund  auf  der  Brust  wie  Morgens,  seit  eini- 
gen  Stunden  andauernde  Delirien,  aus  denen  Patient  nur  selten  zu 
verständiger  Antwort  erweckbar  ist. 

Puls  voll,  weich,  124.  Respir.  oberflächlich  48.  Urin  schwach  eiweisshaltig. 

Ordin.  flor.  Benz.  SstUndl  3gr.,  Morph,  ausgesetzt. 
Abends:  Kachmittags  ein  fester  Stuhl,  fortdauernde  Delirien. 

Puls  120.  Respir.  62.  Temp.  41,1. 
ai.  August  Morgens:  In  der  Nacht  grosse  Unmhe,  Herumlaufen  im  Zim- 
mer, lebhafte  Delirien.  Gegen  Morgen  wurde  Pat.  etwas  ruhiger»  schlief,  sprach 
viel  im  Schlafe.  Phjs.  Befund  derselbe  wie  gestern. 

Puls  104.  Respir.  56.  Temp.  40,2. 
Abends:    Patient  bei  Bewnsstsein,  klagt  über  Kopfschmerz,  Nachmittags 
Erbrechen  der  genossenen  Milch.  Percussion  unverändert,  bei  der  Auscultation 
RH  ziemlich  gleichmässig  verbreitetes  feinblasiges  Knisterrasseln  neben  schwä- 
cherem Bronchialathmen. 

Puls  104.  Respir.  48.  Temp.  40,0. 

1.  September  Morgens:  In  der  Nacht  zwei  flüssige  Stühle,  wenig  Schlaf, 
lebhafte  Delirien. 

Puls  88.  Respir.  56.  Temp.  39,5. 
Abends:    lebhafte  Delirien,    beim    Aufrichten    des    Pat.   laute 
Scbmerzensäusserungen,  Wirbeisäule  etwas  steif;  Leib  stark  auf- 
getrieben. Phys.  Befund  auf  der  Brust  derselbe. 

Puls  108.  Respir.  64.  Temp.  40,4. 

2.  September  Morgens:  In  der  Nacht  ruhiger  Schlaf;  Puls  voll,  kriiftig, 
Zunge  sehr  trocken.  Phys.  Befund  rechts  derselbe,  LHU  Schall  deutlich  gedämpft, 
bei  der  Auscultation  reichliche  theils  feuchte,  theils  trockene  Rasselgeräusche. 

Puls  S8.  Respir.  48.  Temp.  39,0. 
Abends:  Im  Laufe  des  Tages  ein  dünner  gelber  Stuhl,  Leib  stark  aufge- 
trieben, Zunge  sehr  trocken. 

Puls  92.  Respir.  56.  Temp.  40,0. 

3.  September  Morgens:  Pat.  sprang  Nachts  aus  dem  Bette,  lief  im  Zimmer 
herum,  lebhafte  agitirende  Delirien,  gegen  Morgen  wurde  Pat.  etwas  ruhiger. 

Puls  weich,  voll,  104.  Respir.  56.  Temp.  39,6. 
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Abends:  Phys.  Erscheinungen  R  im  Ganzen  dieselben,  nur  das  Rasseln 
fenchter,  L.  rhonchos  sibüans,  an  den  abhängigen  Stellen  feinblasiges  trockne» 
Rasseln^  Baneh  stark  aufgetrieben. 

Patient  liegt  in  mnssitirenden  Delirien,  ist  mit  Mühe  za  erwecken,  jammert 
jedoch  beim  Aufrichten  und  klagt  bei  Untern  Anreden  Über  starken  Krenz-  und 
Rückenschmerz,  WirbelsSule  steif. 

Puls  120.    Resp/60.    Temp.  40,2. 

4.  September.  Morgens:  Nacht  wie  die  vorige,  ausgesprochener  Collaps, 
Patient  lässt  den  Urin  ins  Bett,  die  Steifheit  der  Wirbelsäule  und  die  grosse  Em- 
pfindlichkeit des  Patienten  beim  Aufrichten  dauert  fort. 

Puls  92.    Resp.  56.    Temp.  39,4. 
Abends:  starkes  Zittern  der  Hände,  vollkommene  Unbesinnlichkeit. 
Puls  weniger  voll,  weich,  96.    Resp.  52.    Temp.  39,6. 

5.  September.  Morgens:  Pat  befindet  sich  in  der  Agonie,  ist  vollkommen 
unbesinnlich,  Schaum  vor  dem  Munde,  Bulbi  stehen  starr,  Pupillen  massig  weit, 
Lidspalte  halb  geschlossen,  Conjunctiva  stark  injicirt,  lautes  Tracheairasseln. 

Puls  ziemlich  voll,  108.    Resp.  48.    Temp.  39,7. 
Um  Vst2  Uhr  Mittags  erfolgte  unter  Zunahme  der  Symptome  der  Tod. 

Secti«B:  24.  h.  p.  m. 

Leichendiagnose:  Rechtsseitige  crupöse  Pneumonie.  —  Eitrige 
Meningitis  cerebrospinalis.  -^  Lungenödem.  —  Bronchialkatarrh.  — 
Schwellung  von  Milz  und  Nieren. 

Männliche  Leiche,  kräftig  gebaut.  Haut  blass,  massig  ausgebreitete,  dunkle 
Todtenflecke,  massige  Starre. 

Brust:  In  den  Pleurahöhlen  wenig  klares  Serum;  Lungen  wenig  verwach* 
sen.  R  Lunge:  Oberer  Lappen  durchaus  luftleer,  grauroth  hepatisirt;  mittlerer 
Lappen  nach  vorn  lufthaltig,  nach  hinten  luftleer,  infiltrirt.  Unterer  Lappen  nach 
vom  und  unten  lufthaltig,  nach  hinten  und  oben  dnnkelbraunroth  infiltrirt.  L. 
Lunge  grüsstentheils  lufthaltig,  im  Unterlappen  mit  einigen  luftleeren  Stellen,  stark 
ödematös.  Herzbeutel  leer,  Herz  leicht  vergrOssert,  Muskulatur  derb,  Klappen  normal» 

Hals:  Schlund- und  Speiserohren -Schleimhaut  blass,  im  unteren  Theile 
stärkere  venöse  Injection,  Tracheaischleimhaut  hellroth  injicirt,  ebenso  die  der 
grösseren  Bronchien. 

Bauch:  Höhle  leer.  Leber  normal  gross,  Oberfläche  glatt,  Substanz  mas- 
sig blutreich,  braunroth.  Milz  beträchtlich  vergrössert,  9 -10  Cm.  lang» 
10  tl  Cm.  breit,  3  Cm.  dick,  sehr  schlaff,  Kapsel  leicht  runzlig,  Parenchym 
mürbe,  braunroth.  Nieren  beide  normal  gross,  blutreich,  Rindensubstanz  etwas 
geschwellt.  Harnblase  leer.  Magen  wenig  ausgedehnt  von  bräunlichen  Massen, 
Schleimhaut  mit  zähem  Schleime  bedeckt,  im  Fundus  sternförmige  Hämorrhagien,. 
Dünndarm  massig  ausgedehnt,  mit  flüssigem,  gelbem  Chymus  gefüllt;  Schleim- 
haut normal.  Dickdarm  im  Quercolon  stark  von  Luft  ausgedehnt;  Schleimhaut 
stellenweise  stärker  injicirt. 

Schädel:  Decke  normal  dick,  mit  tiefen  Pacchionischen  Gruben.  Im  Sinua 
long,  ein  strangförmiges  Blutgerinnsel ;  Dura  stärker  injicirt,  von  Pacchionischen 
Granulationen  durchbrochen.  Innere  Häute  stark  injicirt,  über  beiden  Hemisphä- 
ren durchaus  stark  eitrig  infiltrirt,  bis  zu  2  Mm.  dick,  Sulci  stark  mit  eitriger 
Flüssigkeit  gefüllt.     Himsubstanz  sehr  blutreich ,  grauröthlich ;  Seitenventrikel 
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leicht  erweitert,  enthalten  eine  mSsBige  Menge  leicht  getrübten  Serums;  Central- 
ganglien  massig  blutreich,  normal ;  Himsubstanz  um  <ye  Ventrikel  erweicht,  Ple- 
xus stärker  injicirt,  mit  schwach-gelblichen  fibrinösen  Beschlägen.  An  der  Basis 
reichliches  eitriges  Exsudat,  in  die  Fossae  Sylvii  sich  hinein  erstreckend. 

Rückenmark:  Dura  massig  injicirt,  ebenso  Pia;  letztere  auf  der  hinteren 
FUche  ganz  mit  einer  dicken,  eitrigen  Exsudatlage  bedeckt.  An  der  vordem 
Flache  nur  hier  und  da,  besonders  an  den  Wurzeln  leichtes  eitriges  Exsudat. 
Halstheil  des  Rückenmarkes  stark  erweicht. 


n. 

M.  B.,  6  Monate  altes  Mfidchen,  wurde  vom  31.  Deoember  1866  bis  28.  Ja- 
nuar 1867 behandelt;  es  wurde  Pneumonie  des  L  nnt Lappens  diagnosticirt,  welche 
spater  auch  nach  rechts  übergriff;  zögernde  LIJsnng  und  sehr  protrahirter Verlauf. 
Am  27.  Januar  traten,  nachdem  einige  Tage  vorher  das  Kind  auffallend  ruhig  gewor- 
den und  der  bis  dahin  gute  Appetit  verschwunden  war,  Himerscbeinnngen  auf; 
am  2S.  Januar  Morgens  Bewnsstlosigkeit,  beide  Augäpfel  starr  nach  oben  gerollt, 
leichte  Zuckungen  der  oberen,  später  auch  der  unteren  Extremitäten,  Unfähigkeit 
zu  Bchlmgen.    Grosse  Fontanelle  stark  gespannt,  Puls  160  und  darüber;  Tod. 

Sedl«B :  24  h.  p.  m. 

Leichendiagnose:  Linksseitige  Pletiropneumonie.  —  Geringe 
rechtsseitige  Pneumonie.  —  Enormes  Meningealödem,  —  Beginnende 
eitrige  Meningitis.  —  Ijcichte  Müxschwellung*  —  Hufeisenniere. 

Aeusserst  abgemagertes  Mädchen,  Haut  sehr  schlaff,  bleichgrau,  keine  Tod- 
tenflecke,  keine  Starre. 

Schädel:  Knochen  regelmässig  entwickelt,  Dura  massig  injicirt ;  die  weichen 
Hirnhäute  in  der  ganten  Ausdehnung  der  Oberfläche  der  Hemisphären  enorm 
tIdematÖB  infiltrirt,  z.  Th.  von  den  Windungen  weit  abstehend,  besonders  die 
Sulci  weit  klaffend,  die  Flüssigkeit  von  leicht  gelblich-trübem  Ansehen,  sämmt- 
liche  Gefässe  theils  in  der  ganzen  Länge  beiderseits  von  einem  trüben  grauen 
Saume  begränzt,  der  stellenweise  bis  über  1  Mm.  breit  ist,  theils  rings  in  eine 
g^ue  Scheide  gehüllt.  Seitenventrikel  wenig  ausgedehnt,  wenig  klares  Serum 
enthaltend.  An  der  Basis  die  Häute  durchaus  äusserst  stark  Ödematös,  leicht 
getrübt  (Tuberkel  nicht  vorhanden.)  Himsubstanz  äusserst  weich ,  sehr  stark 
w3issrig  glänzend,  blutarm.  An  der  Oberfläche  des  rechten  Streifen hügels  eine 
bärtliche  etwas  gelbliche  Stelle.  (Dieselbe  zeigt  mikroskopisch  sehr  viele  Köm- 
chenzellen, Kemwucherang  des  Bindegewebes,  besonders  der  Gefasswandungen, 
Cori>ora  amylacea.)  —  Rückenmarkshöhl-e  konnte  nicht  geöffnet  werden. 

Brust:  R  Lunge  wenig,  L  Lunge  grösstentheils  ziemlich  fest  durch  eine 
weiche  gelb-eitrige  Exsudatlage  verklebt.  Der  L  Unterlappen  sowie  der  hintere 
Tfaeil  des  Oberlappens  luftleer,  grauroth-fleckig  infiltrirt,  der  R  Unterlappen  nach 
hinten  in  grosser  Ausdehnung  diffus  infiltrirt,  die  übrigen  Partien  lufthaltig, 
thefls  trocken,  theils  ödematös,  die  Bronchien  ergiessen  reichliche  graue  Flüs- 
sigkeit. Herz  bis  auf  einige  feine  punktförmige  Hämorrhagien  der  Tricuspida- 
Ha  normal.    Foramen  ovale  offen,  Ductus  Botalli  geschlossen. 

Hals:  Schilddrüse  leicht  vergrössert,  bhiss;  Schlund-  und  Speiseröhren- 
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Schleimhaut  blaas;  Kehlkopf-  und  LuftrOhrenBchleÜDhaiH  blias,  mit  loekeiem 
Schaume  belegt.   ' 

Bauch:  Leber  normal  gross,  maasig  blatreich,  schlaff.  Gallenblase  reich- 
liche fadenziehende  Galle  enthaltend.  Milz  etwas  TeigrOaaert  nnd  geschwellt, 
Kapsel  gespannt,  Substanz  brüchig,  dunkelviolett  Nieren  beide  dorcb  eine  breite 
Brücke  zu  Hufeisenform  vereinigt,  wemg  tiefer  gelagert  Beide  Nebennieren  den 
oberen  Nierenenden  anliegend.  Harnblase  nnd  Genitalien  nonnal.  Hagen  mil- 
chige Flüssigkeit  enthaltend,  die  Schleimhaut  blass;  Dünndarm  massig  ausge- 
dehnt, lockern  gelben  Chymns  enthaltend,  die  Sehleimhant  blass.  Dickdarm: 
Coecum  einerseits,  Colon  descendens  andrerseits  auf  der  entq>rechenden  Nieren- 
hälfte  fixirt,  wenig  ausgedehnt,  gelbliche  breiige  F&calmassen  enthaltend,  Schleim- 
haht  blass,  mit  leicht  schiefriger  Punktirung  der  Follikel. 

m. 

Gh.  L.,  42j.  Bürstenmacher,  war  vom  22.  bis  28.  Jan.  1807  in  poliklinischer 
und  vom  28.  bis  30.  Jan.  in  klinischer  Behandlung:  Patient,  ein  Branntweintrin- 
ker, hat  schon  mehrmals,  zuletzt  vor  5  Jahren  Pneumonien  überstanden ;  die  letzte 
Erkrankung  betraf,  wie  die  jetzige,  die  linke  Lunge.  Derselbe  am  19.  Jan.  1867 
Nachmittags  mit  starkem,  mehrstündigem  Schüttelfrost  mit  darauf  folgendem 
HitzegefUhl,  Stechen  in  der  linken  Seite,  Husten,  zähem  spärlichem  Auswurfe  er- 
krankt, und  seitdem  bettlägerig,  suchte  erst  am  22.  Januar  Morgens  ärztliche 
Hülfe. 

.  Am  22.  Mittags  bot  derselbe  folgendes  Krankheitsbild  dar:  Sensorinm 
frei,  Haut  nicht  auffallend  heiss,  Thorax  gut  gewölbt,  L  Thoraxhälfte  hebt  sich 
in  den  U  Abschnitten  weniger  als  R.  Percussionsschall  YL  sonor,  nicht  tym- 
panitisch,  etwas  tiefer  als  R.  HUL  von  der  Spina  scapulae  abwärts  Dämpfung, 
welche  nach  V  in  die  Achsel  und  bis  zur  Stelle  des  Herzstosses  reicht;  Herz- 
stoss  im  fünften  Intercostalraum,  etwas  nach  innen  von  der  MamiUarlinie,  HÖR 
in  der  Spitze  leichte  Dämpfung,  HOL  Schall  normal;  Pectoralfremitus  im  Um- 
fange der  Dämpfung  HUL  stark  zu  flihlen;  HUR  gleichfalls  starker  Pectoral- 
fremitus, YL  ist  im  Yergleich  zu  YR  eine  deutliche  Yerstärkung  des  Fremitas 
wahrnehmbar.  Im  ganzen  Umfange  des  LUL.  bei  der  Auscultation  scharfes  lau- 
tes Bronchialathmen ,  deutlich  näselnde  Bronchophonie ,  kein  Rasseln,  auf  der 
übrigen  Lunge  theils  vesiculäres,  theils  unbestimmtes  Athmen,  keine  Rasselge- 
räusche.  Sputa  spärlich,  sehr  zäh,  rostfarben. 

Abends  Puls  fl2.  Resp.  24.  Temp.  39,0. 
Ord.  Solut.  Natr.  nitr.  5ij  (5 vi)  —  Morphiumpulver  (gr.  ^'e'. 

23.  Januar.  Mittags:  Nacht  unruhig,  keine  Delirien.  Sensorinm  auch  jetzt 
frei.    Phys.  Befund  der  nämliche,  Sputa  reichlicher,  dnnkelbraunroth,  sehr  zähe. 

Temp.  39,  3.  Abends  38^8. 

24.  Januar.  Morgens:  Nacht  wie  die  vorige,  Sensorium  vollkommen  frei, 
Percussionsschall  YL  auch  heute  wie  vorgestern  deutlich  etwas  tiefer  schallend, 
wie  R,  nicht  tympanitisch.  Auscultationserscheinungen  die  gleichen,  wie  friiher, 
nirgends  Rasseln,  Herztöne  rein. 

Puls  104.  Resp.  26.  Temp.  39,0.  Ebenso  Abends. 

25.  Januar.  Morgens:  Die  Dämpfung  hat  sich  HL  auch  auf  die  Fossa 
supraspinata  bis  zur  Spitze  verbreitet,  der  tiefsonore  Schall  YL  ist  verschwun- 
den, an  seine  Stelle  ein  deutlich  leerer,  im  Yergleich  mit  R  betriichtlich  höherer 
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exquisit  tympanitiscber  Schall,  Peeloralfremittis  Mif  der  ganzen  linken  Seite  deat- 
lich  ventiürkt.    Sputa  weniger  z&h,  mehr  gelbroth,  reiehJicher,  nirgends  Baaseln. 

Ord.  Mixt  solven«. 
Temp.  39,0.  Abends  ebenso. 

26.  Janoar.  Morgens:  Patient  schlief  sehr  unmhig,  hustete  viel,  verspürt 
stärkere  Stiche  in  der  linken  Seite.  Sputa  leicht  blutig,  aber  schon  eitrige  Mas- 
sen enthaltend.  VL  absolute  Dämpfung,  ebenso  H,  auf  der  gansen  linken  Lunge 
scharfes  Broncbialatfamen,  R  dagegen  scfaarflBS  Vesiculärathmen ,  nirgends  Bas- 
sein. 

Puls  104.  Temp.  39,0,  Abends  39,2. 

27.  Januar.  Morgens:  Unruhige  Nacht,  viel  Dunt»  lebhaftes  HitzegefUhl, 
Sensorium  frei,  phys.  Zeichen  unverändert 

Abends:. im  Laufe  des  Nachmittags  traten  heftige  Nackenschmerzen 
ein,  denen  lebhafte  Delirien  nachfolgten,  Pat  will  aus  dem  Bett  spritzen,  schlägt 
um  sich,  schreit  und  stOsst  unverständliche  Laute  aus. 

Temperaturbestimmung  nicht  ausführbar. 

28.  Januar.  Morgens:  Pat.  hat  die  ganze  Nacht  delirirt,  ist  auch  jetzt 
in  anhaltendem  Delirium  und  wälzt  sich  im  Bett,  Haut  heiss»  feucht,  etwas 
Kackejisteifigkeit,  Pupillen  normal  reagirend,  massig  weit. 

Puls  lOS.  Temp.  40.0. 
Ordin.  Eisbeutel  auf  den  Kopf,  Hirud.  VIII  an  d.  Process.  mastoid. 
Nachmittags  3  Uhr  wurde  Pat.  in  die  medicinische  Klinik  transferirt;  um  4 
Uhr  Morph,  ac.  gr.  V«  subcutan. 

Abends:  fortdauernde  fnribunde  Delirien,  starker  Tremor  artttum,>ch wacher 
kraftloser  Ilusten,  ohne  Expectoration,  einige  unwillkürliche  Stühle  ins  Bett. 

Ord.  Pulv.  Dow. 
Puls  120.  Temp.  40,2. 

29.  Januar.  Morgens:  Nacht  sehr  unruhig,  lebhafte  DeUrien  bis  gegen 
Morgen ;  heute  Morgens  keine  furibunden  Delirien ,  doch  stark  umflortes  Senso- 
rinm,  Zunge  braun,^  trocken,  rissig.  Pupille  beiderseits  enorm  verengt, 
trotzdem  Pat  vom  Lichte  abgewendet  liegt  Beim  Aufrichten  wird  4er  Nacken  gans 
steifgehalten,  der  Kopf  mit  der  Hand  gestützt;  beim  Versuch  den  Kopf  nach  V 
SU  biegen,  trotz  des  benommenen  Sensoriums  lautes  Jammern,  Wirbelsäule  weiter 
abwärts  gleichfalls  steif,  so  dass  Pat.  beim  Aufrichten  gegen  das  Fussende  des 
Bettes  herabrutscht  VLO  auf  der  Brust  Schall  stark  gedämpft,  tympanitisch, 
der  tympanitische  SchaU  erstreckt  sich  L  bis  unter  die  Achsel,  HL  absolute 
Dämpfung,  starke  Bronchophonie,  lautes  Bronchialathmen  V  und  HL.  HLU 
grobblasige  klingende  Rasselgeräusche. 

Abends:  Grosse  Unruhe,  ängstlicher  Gesichtsausdruck,  Wangen  stark  ge- 
röthet,  Papillen  äusserst  verengt;  physik.  Erscheinungen  unverändert. 

Ordin.  Camphor. 

30.  Januar.  Morgens:  In  der  Nacht  klonisch-eonvulsivische  Bewegungen 
beider  Arme  mit  Einschlagung  der  Daumen,  welche  gegen  Morgen  verschwan- 
den, tiefer  Sopor.  Respiration  sehr  beschleunigt,  stertorös,  56  AthemzOge,  auf 
der  Brust  beiderseits  grobblasige  reichliche  Rasselgeräusche ,  Conjunctiva  bulbi 
stark  injicirt,  mit  dünner,  zäher  Schleimschicht  überzogen,  Epithel  der  Cornea  stark 
getrübt;  der  mittelst  Katheters  entleerte  Harn  eiweissfrei. 

Puls  124.  Temp.  41,1. 
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Mittags:    Die  sehr  freqnente Respiration  in  den  letzten  Stunden  bisweilen' 
aussetzend,  Pols  124,  Temp.  40,4. 

Um  1|  Uhr  trat  der  Tod  ein,  Temperatur  im  Momente  des  Todes  41,0. 

Sectio:  20  h.  p.  m. 

Leickendiagnose:  Linksseitige  crupöse  Pneumonie.  —  Eitrige 
Cerebrospinalmeningitis,  —  Frische  hämorrhagische  und  zahlreiche  ence- 
pkaUtische  Herde  des  Oehims.  —  Milztumor,  —  IHffuse  Schwellung 
der  Nieren.  —  Cadaveröse  Magenerweichung. 

Männlicher  Leichnain,  lang,  kräftig  gebaut,  Haut  straff,  starke  Starre,  Unter- 
hautgewebe massig  fettreich,  Muskulatur  gut  entwickelt,  ziemlich  dunkel.  Die 
RUckenmuskelnzumTheil  sehr  stark  erblasst  (In  ihnen,  sowie  im  Rectus  abdo- 
minis  und  den  Schenkeladductoren  mikroskopisch,  neben  normalen  zahlreiche 
starkkömige  Fasern.) 

Schädel:    Decke  dick,  compact;    innen  am  Stirnbein  und  der  Sagittal- 
naht  reichliches,  fein  durchfurchtes  Osteophyt.    Dura  gespannt,  massig  injidrt. 
Im  Sinus  longitudinalis  ein  dllnnes  strangfbrmiges  Fibringerinnsel.    Im  Sinus  caver- 
nosus dexter  ein  das  Lumen  flillender,  der  Wand  locker  adhärirender,  röthlich- 
grauer  Thrombus.     Innenfläche    der  Dura  nur  an  einzelnen  Stellen    mit   fein 
hämorrhagisch-punktirten  Auflagerungen.  Innere  Häute :  an  der  ganzen  Oberfläche 
beider  Hemisphären  theils  gleichmässig,   theils  vorwiegend  in  den  Sulcis  sehr 
stark  gelb-eitrig  infiltrirt;  die  Höhe  der  Windungen  links  hinten   in  grösserer 
Ausdehnung  frei  davon,  als  rechts.    Gefasse  grösstentheils   ziemlich  stark  inji- 
cirt,  Venen  stark  geschlängelt,  meist  von  breiten  gelben  Streifen  begleitet    Am 
vorderen  Drittel  beider  Hemisphären  oberhalb  der  Fossae   Sylvii  die  Venen 
strotzend  gefüllt  und  dazwischen  die  Häute  links  gleichmässig  dnnkelroth  hämor- 
rhagisch infiltrirt,  während  rechts  sämmtliche  Venenreiser  von  feinen  Ekchymo- 
sirungen  begleitet  sind.    Der  Qnintns  bis  zum  Anstritte  aus  der  SchSdelhöhle  mit 
eitrig  infiltrirter  ZeUgewebsschicht  umgeben;  Acnsticus  nnd  Facialis  im  Meatns 
anditorius  internus  von  Eiter  umspült.*)    Die  Häute  an  der  Basis,  besonders 
zwischen  Olfactorii  und  Optici  gelb-eitrig  getrübt;  an  der  unteren  Fläche  der 
Brücke  links  eine  Vene  in  der  Länge  von  mehreren  Linien  durch  einen  cytin- 
drischen  rothen  Thrombus  ganz  ausgestopft,  die  Arterien  der  Basis  etwas  dick- 
wandiger, sehr  wenig  gefüllt.    Gtohirnsubstanz  etwas  weich,  die  Rinde  rtfthlich- 
grau,  massig  blutreich,   Mark  mit  sehr  zahlreichen  Blutpunkten,  stellenweise 
leicht  röthlich  gefärbt.    In  der  linken  Hemisphäre  ganz  vom  ein  nadelkopf- 
grosser,  im  hinteren  Dritttheil  ein  9»»-  langer  3,5™»-  breiter  ganz  frischer,  dun- 
kelkirschrother  hämorrhagischer  Herd,  gerade  an  die  Rinde  angrenzend.    An 
einer  andern  Stelle  vom'  eine  Grappe  frischer,  pnnktirter  Hämorrhagien ;  eine 
gleiche  in  der  rechten  Hemisphäre  mehr  nach  hinten.    (Unter  den  sugilürten  Stel- 
len der  Häute  die  Himsubstanz  ganz  unversehrt)  —  Mikroskopisch    zeigt  sich 
die  Substanz  in  den  kleinen  Herden  von  etwas  klarer  Flüssigkeit  getränkt,  in 
der  sich  spärliche  äusserst  zarte  kuglige  Zellen  finden.    Die  Nervenfasern  sind  * 
noch  ganz  intact.    Ein  stärkerer  Arterienzweig  zeigt  stark  zellige  Infiltration  der 


*)  Ueber  das  Verhalten  des  Gehörorganes  in  diesem,  wie  im  Falle  Nr.  V 
siehe:  Heller,  Gehörstörangen  bei  Meningitis  cerebrospinalis.  Deutsches  Archiv 
Bd.  m.  pag.  4S2. 
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AdventitU.  —  Seitenventrikel  »Uak  auBgedehnt,  mit  grösstentheils  klarem,  in 
denHinterliOniem  leicht  getrübtem»  sehr  reichlichem  Serum  gefüllt.  DasSeptam 
im  hinteren  Theile  anregelmassig  eingerissen,  mit  zottig  aufgewühltem,  von 
Ekefaymosen  durchsetztem  Bande.  Das  Ependym  der  Ventrikel  besonders  am 
Septnm  nndHinterhom  mit  dicht  gmppirten,  punktirten  Hämorrhagien  durchsetzt, 
Plexus  wenig  injidrt,  nicht  eitrig  beschlagen.  Oberfläche  der  Sehhügel  sehr 
Bisak  aufgelockert;  graue  Substanz  beider  StreifenhUgel  besonders  links  dicht 
durchsetzt  von  kleineren  und  grt^sseren,  graurothen,  sehr  gelockerten,  fein  roth 
g'esprenkelten  Herden.  In  den  SehhUgeln  nur  einige,  ganz  kleine  dergleichen. 
Im  4.  Ventrikel  etwas  leicht  getrübte  Flüssigkeit,  im  Ependym  einige,  ziemlich 
grobe  Ekchjrmosen.  Ependym  'selbst  gallertig  gelockert.  —  In  den  encephali- 
tischen Herden  der  Streifenhügel  sehr  reichliche  zellige  Wucherungen,  dieselben 
sum  Theil  blasig  aufgetrieben  (ohne  Wasserzusatz);  zum  Theil  mit  einzelnen 
FettkOmchen.  Ein  feiner  Arterienzweig  aus  diesen  Herden  in  grosser  Strecke 
dicht  mit  grossen  Eömchenzellen  besetzt;  andere  Arterienzweige  mit  zelliger 
Wucherung  ^er  Adventitia. 

Rfickenmarkshöhle:  Dura  ziemlich  stark  injicirt;  Arachnoidea  leicht 
gelblich  getrübt,  in  ihrem  Sacke  reichliche  dünne  gelbliche  trübe  Flüssigkeit 
angesammelt.  Dazwischen  dicke  eitrige  Plaques.  In  der  Pia  in  ganzer  Länge 
zahbreiche  Ekchymosen.    Rückenmark  durchaus  sehr  locker. 

Brust:  R  Pleurahöhle  leer,  in  der  L  reichliches  stark  gelblich-trübes 
Exsudat  Die  ganze  L  Lunge  bis  auf  eine  kleine  Partie  am  vorderen  Rande 
gleichm&ssig  grauroth  hepatisirt.  R  Lunge  durchaus  lufthaltig,  sehr  blutreich, 
ödematös. 

Bauch:  Milz  stark  vergrdssert,  Ucm.  lang,  11  breit,  Substanz  dun- 
kelviolett, äusserst  mürbe.  Nieren  stark  vergrüssert,  schlaff,  Kapsel  glatt  lösbar, 
Oberfläche  grauroth,  auf  dem  Durchschnitt  Substanz  dunkel  violett ,  Rinde  etwas 
gelockert.  Leber  normal  gross,  Substanz  gleichmassig  rOthlichbraun'mit  leichtem 
Stich  in's  Gelbe,  ziemlich  blutreich,  mürbe.  Mikroskopisch  zeigt  sich  die  Leber 
durchaus  stark  mit  Fett  infiltrirt,  das  interlobuläre  Bindegewebe  steUenweise 
sehr  beträchtlich  vermehrt  und  zum  Theil  ganz  dicht  mit  kleinen  kugligen  Zellen 
durchsetzt.  —  In  den  übrigen  Organen  nichts  Bemerkenswerthes. 

IV. 

L  K.,  4  Monate  alter  Knabe,  war  vom  6—16.  März  1867  in  der  medicinischen 
Poliklinik  behandelt.  Am  8.  März  Morgens  LHU  Pneumonie  nachweisbar,  die 
sich  in  den  nächsten  Tagen  nach  RHU  ausdehnte;  am  14—15.  traten  Convul- 
sionen  und  Bewusstlosigkeit  ein^  keine  Verlangsamung  des  Pulses,  keine  Nacken- 
steifigkeit, keine  Vorwülbung  der  grossen»  Fontanelle ;  am  15.  Abends  grosse 
Schreckhaftigkeit,  Lichtscheue,  Puls  schnell,  £lein,  doch  regelmässig;  unter 
Nachlass  der  Convulsionen  trat  am  16.  März  der  Tod  ein. 

SecU^n:  24  h.  p.  m. 

Leichendiagnose:  Dappelseitige  Pneumonie.  —  Beginnende  Pleu- 
ritis. —  Katarrhalische  Bronchitis,  —  Beginnende  eitrige  Cerebro- 
Spinalmeningitis.  —  Zahlreiche  punktirte  hämorrhagische  und  encepha- 

litische  Herde  des  Gehirns.  —  Nabelbf*uch. 

Ziemlich  gut  genährter  Knabe,  Haut  blass,  ausgebreitete  Todtenfiecke, 
massige  Starre. 
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Schädel:  Decke  normal  dkk,  grosse FontaneHe  klein,  Dura  wenig  injicirt, 
innere  HSnte  sehr  zart,  zerreiMlich,  allenthalben  stark  ödematöe,  besondere  über 
den  Sulcis,  wo  sie  gelb  infiltrirt  erscheinen,  die  GefSsse  sind  von  einem  trüben 
granlichweissen  Saume  begleitet;  Himsnbstana  von  normaler  Consistenz,  Binde 
rOthlichgran,  Mark  mit  sehr  zahlreichen  Blatponkten  nnd  dicht  gedr&agten  rotheii 
Flecken,  welche  vielfach  als  rothe  Ringe  mit  weissem  Mittelpunkte  erecbeineD; 
diese  Flecken  folgen  besondere  dicht  den  Windungen  nnd  haben  hier  and  da 
eine  diffuse  rothe  Flirbung  in  ihrer  Umgebung;  Seitenventrikel  stark  von  klarem, 
gelblichem  Serum  ausgedehnt,  Centrelganglien  ziemlich  stark  injicirt,  mit  einzel- 
nen punktirten  Hämorrtiagien,  ebenso  das  Kleinhirn  mit  sehr  zahlreichen. 

Rückenmark:  Dura  wenig  injicirt,  Arachnoidea-  leicht  OdematOs,  etwis 
getrabt,  im  Sack  dereelben  etwas  trübe  Flüssigkeit  (die  mikroskopisch  reichUehe 
£iterzel]en  zeigt),  Rückenmark  von  normaler  Consistenz. 

Brust:  Lungen  frei,  Pleura  etwas  getrübt,  tfdematös,  beide  UnterHippen 
durchaus  luftleer,  derb  infiltrirt,  die  übrigen  Lappen  bis  auf  kleinere  Partien 
lufthaltig,  blutreich.  ^ 

In  den  übrigen  Organen  fand  mch  nichts  Bemerkenswerthes. 

V. 

H.  M.  45jährige  Frau.  Die  Krankheit  dauerte  nur  wenige  Tage,  die  Dia- 
gnose war  auf  Pneumonie,  sowie  ein  Gehirnleiden  gestellt,  —  furibunde  Delirien. 

Sectian:  24  h.  p.  m. 

Leichendiagnose:  Rechtsseitige  lobäre  Pleuropneumonie.  —  Um- 
schriebene Bronchiektasie  im  rechten  Oberlappen  (mit  Obsolescens  des 
Gewebes.)  —  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis.  —  Partielle  Obturation 
des  Sinus  longitudinalis  superior  durch  Pacchionische  Zotten  und 
consecutive  Thrombose.  » —  Hyperostose  des  Schädels.  —  Hochgradige 
Stenose  der  Mitralis  mit  frischer  Endocarditis.  —  Excentrische  Hyper- 
trophie des  Herzens.  —  Narben  der  Nieren.  —  Hyperplasie  und  Men- 
strualsustand  des  Uterus,  —  Taenia  solium. 

Weiblicher  Leichnam,  gut  genährt,  ausgebreitete  Todtenflecke,  starke  Starre, 
Bauchdecken  mit  Schwangerschaftsnarben. 

Schädel:  Decke  sehr  dick,  am  Stirnbein  bis  Onun-,  an  den  Scheitelbeinen 
bis  über  7mm. ,  compact,  innen  an  den  Stirnbeinen  stark  vorgewulstet,  Dura 
massig  injicirt;  Sinus  longitudinalis  sup.  in  der  vorderen  GßUfte  normal,  ein 
dünnes  Leichengerinnsel  enthaltend.  Auf  der  Scheitelhöhe  dringt  von  Imks  her 
eine  1,5cm.  lange  Gruppe  dichtgedrängter  PacchioniBcher  Zotten  in  Form  eines 
flach  rundlichen  Tumors  in  das  Lumen  des  Sinus  vor,  denselben  betrilchtlich 
verengend.  Die  Oberfläche  desselben  belegt  mit  einer  blassröthlichgrauen  locke- 
ren Thrombusschicht,  an  welche  sich  nach  hinten  zu  ein  dickes,  das  Lumen  aus- 
füllendes Cruorgerinnsel  anschliesst.  Innere  Fläche  der  Dura  glatt.  —  Die  Falx 
cerebri  reicht  nach  vom  nur  bis  zu  einer  Entfernung  von  7cm.  von  der  vorderen 
Hirnspitze  und  läuft  von  da  aus  nach  vorn  nur  in  einzelne  schmale,  bandarti- 
ge, fibröse  Stränge  aus,  die  mit  der  Arachnoidea  verschmolzen  sind.  Im  vor- 
dersten  Theüe    beide  Hemisphären    ganz  fest  mit  einander  verwachsen.  —  Die 
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innern  HKote  wenig  injicirt,  in  der  hinteren  Hälfte  über  den  stark  klaffenden 
Snlcis  durchaus  sehr  stark  mit  gelblich  trtiber  Flüssigkeit  infiltrirt,  in  welcher 
zahlreiche  kleine  £iterfloeken  schwimmen.  Nach  vorn  die  gleiche  Infiltration  in 
geringerem  Grade.  Hirnsubstanz  massig  injicirt,  Mark  im  Centrum  mit  zahhrei- 
chen  blassrosenrothen  Flecken  und  vereinzelten  punktirten  Hämorrhagien ;  die 
Häute  glatt  lösbar.  Seitenventnkel  leicht  erweitert,  von  blassgelblichem,  getrüb- 
tem, mit  feinen  Flocken  gemischtem  Serum  geftlllt;  Septum  gelockert,  mit  feinsten 
Ekchymosen.  Centralganglien  mit  feinsten  punktförmigen  Hämorrhagien.  Plexus 
blas«.  An  der  Basis  die  Häute  stark  eitrig  infiltrirt;  Ganglion  Gassen  beider- 
seits sehr  stark  mit  eitriger  Flüssigkeit  infiltrirt,  ebenso  die  übrigen  Nerven  be 
ihrem  Anstritte  aus  der  Schädelhöhle,  so  besonders  auch  der  Acusticus  imMeatus 
auditorius  internus  von  eitriger  Flüssigkeit  umspült. 

Rttckenmarkshöhle:  Die  Häute  getrübt,  unter  der  Arachnoidea  wenig 
gelbliche  Flüssigkeit,  stellenweise  Anhäufungen  von  dickem,  gelbem  Eiter. 

Brust:  R  Lunge  etwas  aufgetrieben,  oberer  und  mittlerer  Lappen,  sowie 
ein  Theil  des  Unterlappens  luftleer,  infiltrirt.  Die  übrigen  Lappen  lufthaltig,  sehr 
blutreich,  meist  stark  Ödematös.  —  Herz  sehr  gross,  mit  reichlichen  Blutgerinn- 
seln gefüllt.  Tricuspidalis  stark  sehnig  verdickt,  mit  zahlreichen  feinkörnigen 
fibrösen  Knötchen  besetzt.  Die  Wand  des  rechten  Herzens  derb,  stark  verdickt. 
Linker  Yentrikel  sehr  schlaff.  Wand  s^r  dünn ;  Vorhof  stark  dilatirt,  Wand  stark 
verdickt,  das  Endocard  stark  gelblich  getrübt.  Das  Mitralostium  enorm  verengt, 
spaltformig,  nur  für  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  durchgängig,  die  Zipfel  sehr 
stark  verdickt,  vom  hinteren  Winkel  her  weit  mit  einander  verwachsen,  so  dass 
der  Spalt  nur  12mm.  lan?  ist.  Der  Rand  der  Klappe,  sowie  die  ganze  Fläclie 
des  verwachsenen  Klappentheils  nach  dem  Vorhof  zu  mit  feineren  und  gröberen 
frischen  grauen  Wucherungen  besetzt. 

Die  übrigen  Organe  zeigen  ausser  dem  in  der  Leichendiagnose  gegebenen 
Befunde  nichts  Bemerkenswerthes. 

VI. 

N.  N,  31jährige  Frau,  vor  4  Wochen  entbunden;  Geburt  und  Wochenbett 
normal ;  Pat  schon  früher  seit  Jahren  an  Husten  und  Au&wurf  leidend,  übrigens 
jedoch  gesund,  erkrankte  am  .  .  .  1867  unter  Schüttelfrost,  Stechen  auf  der 
linken  Seite,  hohem  Fieber;  in  den  folgenden  Tagen  bilden  sich  die  physik. 
Zeichen  einer  crupösen  Pneumonie  der  ganzen  linken  Lunge  aus,  normaler  Verlauf 
der  Krankheit  in  den  ersten  6  Tagen;  am  6.  Krankheitstage  Abends  Percussions- 
schall  auf  der  ganzen  L  Thoraxhälfte  vollkommen  gedämpft,  bei  verstärktem 
Pectonüfremitus  und  lautem,  scharfem  Bronchialathmen;  rechte  Lunge  frei; 
massiger  Kopfschmerz,  keine  sonstigen  Gehimerscheinungen,  vollkommen  freies 
Sensorium;  am  7.  Krankheitstage  Vormittags  wurde  Patientin  von  dem  behan- 
delnden Arzte  vollkommen  bewusstlos  im  Bette  liegend  angetroffen;  die  Ange- 
hörigen hatten  dieselbe  sämmtlich  frühmorgens  verlassen,  um  auf  Arbeit  zu 
gehen,  da  um  diese  Zeit  der  Zustand  der  Patientin  derselbe  wie  am  Tage  vorher 
gewesen  war,  und  keine  bedenklichen  Zeichen  vorhanden  waren.  Wann  also 
der  schwere  Sopor  eingetreten,  ist  nicht  genau  festzustellen.  Pupillen  11  Uhr 
Vormittags  massig  weit,  sonst  nichts  Abnormes  darbietend,  keine  Nackenstarre, 
Percussionserscheinungen  der  Brust  die  gleichen  wie  Tags  vorher,  auf  der  ganzen 
Brust  grobe  kochende  Rasselgeräusche,  stertoröses  Athmen,  Puls  äusserst  fre- 
quent,  kaum  fühlbar,  Tod  in  den  ersten  Nachmittagsstunden. 
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ScdU«:  23  b.  p.  m. 

(Unter  äosserst  erschwerenden  UmstXnden  gemacht,  da  Kopf,  Baach  ondRttcken- 
mark  nicht  geöffnet  werden  soUten,  jedoch  gelang  es  wenigstens  eine  eitrige  Me- 
ningitis der  Convexität  und  Basis  anatomisch  za  constatiren.) 

Leichendiagnose:  Linksseitige  crupöse  Pleuropneumonie.  —  Ci/tin- 
drische  Bronchiektasie  des  linken  Unlerlappens.  —  Eitrige  Meningitis, 

Weiblicher  Leichnam,  ziemlich  abgemagert,  Haatschlaff",  gelblichgrau,  geringe 
Todtenflecke,  geringe  Starre. 

Brust:  L  Lunge  zumTheil  fest  verwachsen,  mit  derber  Schwarte  überklei- 
det, sehr  stark  aufgetrieben,  durchaus  luftleer,  gleichmässig  grauroth  hepatisirt,  in 
der  unteren  HSlfte  des  unteren  Lappens  zahlreiche  stark  kkffende  cylindrisch  erwei- 
terte BronchiaUiste,  deren  Schleimhaut  mit  vorspringenden  Querleisten  besetzt 
ist    R  Lunge  lufthaltig,  nach  Y  trocken,  blutarm,  nach  H  blutreich,  Odematös. 

VII. 

K.  R.,  23  Wochen  alter  Knabe  gesunder  Eltern,  bisher  gesund,  erkrankte 

am  16.  December  unter  plötzlichem  Blasswerden  der  Haut  ohne  Schüttelfrost, 

jedoch  bemerkte  die  Mutter,  dass  das  Kind  auffallend  kalte  Extremitäten  habe; 

im  Laufe  der  Kacht  trat  ziemlich  starker  Calor  der  Hautdecken  und  intensive 

Röthung  des  Gesichtes  auf. 

Am  17.  December  Morgens  kam  das  Kind  in  poliklinische  Behandlung.  Kräfti- 
ges wohlgenährtes  Kind,  Röthung  des  Gesichtes,  die  physikalische  (Jntersuchang 
der  Brust  ergibt  nichts  Abnormes. 

Puls  140,  Temp.  40,1. 

Erst  am  19.  December  zeigten  sich  bei  fortdauernd  hohem  Fieber  die  phy- 
sikalischen Zeichen  einer  cmpösen  Pneumonie,  bei  der  Percussion  erschien  der 
Schall  hinten  links  unten  deutlich  höher  und  kürzer  als  rechts,  während  die 
Attscultation  keine  prägnanten  Symptome  ergab.  —  Am  20.  Abends  im  Umfange 
der  jetzt  deutlicher  gewordenen  Dämpfung  scharfes  Bronchialathmen  und  klin- 
gendes   Rasseln,  ziemlich  viel  anscheinend  schmerzhafter  Husten. 

Temp.  39,6. 

21.  December  Mittags  die  Zeichen  der  Verdichtung  im  Umfange  des  L  unteren 
Lappens  deutlicher,  die  Dämpfung  hat  sich  auch  auf  die  Fossa  snpraspinata  sin.  ver- 
breitet, Percussionsschall  LV  etwas  höher  als  RV.  22.  December  Mittags,  physikali- 
scher Befund  wie  gestern.  —  Abends  8  Uhr,  im  Laufe  des  Nachmittags  ein  Anfall  von 
Convulsionen,  der  sich  mehrfach  wiederholte,  Percussionsschall  YL  deutlich  ge- 
dämpft, Pupillen  normal,  keine  Nackenstarre.  23.  December  Vormittags  1 1  Uhr  leb- 
hafte Convulsionen,  bei  welchen  besonders  der  linke  Arm  in  beständigen  klonischen 
Contractionen  begriffen  ist,  Pupillen  beide  enorm  erweitert,  Nystagmus  beider  BalbL 
—  Nachmittags  wird  das  ELind  ruhiger,  es  stellt  sich  Tracheairasseln  ein,  fort- 
dauernde Weite  der  Pupille,  und  es  erfolgt  Nachts  10  Uhr  der  Tod,  ohne  dass 
Nackensteifigkeit  während  der  letzten  zwei  Lebenstage  eingetreten  wäre« 

8c€ti«D:  36  h.  p.  m.  Dur  tbeilweise  vorgenommen. 
Leichendiagnose:  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis.  —  Litiksseitige 
Pleuropneumonie.  —  Bronchitis, 

Schädel:    Decke  normal  dick,  grosse  Fontanelle  offen,  Dura  mater  gelb- 
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lieh  trübe,  ziemlich  atark  iigicirt;  nach  [dem  Abziehen  des  Schädels  mit  der 
Dura  mater  zeigen  sich  die  inneren  Häute  enorm  trübe  ödematOs  infiltrirt,  [die 
Gefasse  springen  als  starke  Wülste  und  Stränge  über  die  Oberfläche  hervor, 
von  einer  dicken  gelbgrauen  Scheide  eingehüllt.  An.  der  Basis  ebenfalls  reich- 
liches eitriges  Exsudat;  ebenso  an  der  ganzen  Hinterfläche  des  Rückenmarkes, 
im  Sacke  der  Arachnoidea  an  mehreren  Stellen  eitrige  Massen  angehäuft.  Die 
Arachnoidea  des  Rückenmarkes  im  oberen  Theile  nur  leicht,  im  unteren  stärker 
getrübt.  Himsubstanz  äusserst  weich,  blutreich,  Ventrikel  etwas  ausgedehnt, 
mit  leicht  trüb^  Flüssigkeit  gefüllt.    Rückenmarkssubstanz  etwas  weich. 

Brust:  L.  Lunge  durch  eine  dicke  eitrige  Lage  mit  der  Brustwand  ver- 
klebt. Der  Unke  Unterlappen  durchaus  luftleer,  auf  dem  Durchschnitte  granroth, 
leicht  körnig;  die  übrigen  Lappen  ziemüch  blutreich^  an  einigen  Stellen  das  Ge- 
webe etwas  eingesunken,  blauroth,  collabirt.  Die  feineren  Bronchialäste  der  übri- 
gen Lappen  etwas  eitrige  Flüssigkeit  ergiessend.  In  den  übrigen  Organen  nichts 
Bemerkenswertbes.    Die  Section  des  Bauches  wurde  nicht  gestattet. 

vm. 

R.  G.,  77jährige  Wittwe,  am  28.  December  1867  vom  Markte  heimgekommen, 
erkrankte  plCtzUch  unter  Schüttelfrost  und  Erbrechen.  Sie  trank  als  Hausmittel 
einen  Schnaps,  auf  welchen  sie  rasch  zusammensank.  Erst  am  30.  wurde  ärzt- 
liche Hülfe  gesucht,  da  die  Patientin  seitdem  andauernd  somnolent  gewesen  war. 
£s  war  hohes  Fieber  vorhanden,  keine  Nackenstarre,  schnelle  Respiration,  kein 
Husten,  kein  Auswurf;  Puls  nicht  aussetzend,  keine  Klagen;  die  Extremitäten 
etwas  steif,  dabei  leichter  Tremor.  Es  wurde  eine  Pneumonie  vermuthet;  unter 
Mangel  ausgesprochener  physikalischer  Erscheinungen  trat  am  2.  Januar  früh  der 
Tod  ein, 

Section:  26  h.  p.  m. 

Leichendiagnose:    Crupöse  Pneumonie  des  rechten^Oberlappens. 
—  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis. 

Sehr  starke  Infiltration  der  Hirnhäute  sowohl  der.  Convexität,  als  der  Basis ; 
aebr  starke  eitrige  Infiltration  der  Arachnoidea  spinalis  an  der  Hinterfläche  in  der 
ganzen  Länge  des  Rückenmarkes. 

Der  rechte  obere  Lungenlappen  grösstentheils  gleichmässig  grauroth  hepa- 
tisirt,  grobkörnig,  sehr  brüchig.  Die  übrigen  Lappen  lufthaltig.  —  In  den 
übrigen  Organen  nichts  Bemerkenswertbes. 

(Die  Section  wurde  in  Folge  des  Erankenhausbrandes  ohne  Aufnahme  eines 
Protokolles  gemacht,  daher  die  Notizen  über  den  Befund  nur  dürftig*) 

IX.*) 

L.  H.  46  jähriger  Steinhauer,  eeit  etwa  2  Jahren  geisteskrank  (Verrücktheit 
mit  zeitweiliger  Aufregung),  seit  einem  halben  Jahre  in  hiesiger  Ereisirrenanstalt, 


*)  Die  nachfolgende  Krankengeschichte  verdanken  wir  -der  Freundüchkeit 
des. Herrn  Professor  Dr.  Hagen,  Director  der  hiesigen  Kreisirrenanstalt 

DeuUches  Archiv  f.  Win.  Med.    V.  Bd.  2 


18  boiERMANN  und  Heller 

^ISLgt    Bich   in   den   letzten  Tagen  des  JAnnar  1S68  anwohl,    bnstet  viel   und 
zeigt  rOtbllch  gefärbten  Answnrf. 

1.  Febrnar:  Die  Unterenchnng  ergiebi  kein  localisirtes  Leiden. 

6.  Febrnar,  Pnisfrfih  120,  im  Umfang  des  R  Oberlappens  deutliche  Däropftmg; 
bei  der  Anscnltation  daselbst  Broncbialathmen  mit  klingendem  Rasseln.  HR  oberhalb 
der  Spina  scapulae  gedämpfter  Schall,  meist  tympanitisch,  ganz  nnten  normal ; 
L.  ausser  Rasselgeräuschen  in  den  abhängigen  Partien  nichts  Abnormes.  Aus- 
wurf theils  blutig  tingirt,  zäh,  tbeils  mehr  dünnflüssig. 

7.  Februar.    Nichts  veiändert.  ^ 

8.  Februar.    Keine  Zeichen  von  Lösung  der  Pneumonie,  im  Gegenfheil  hat 
die  Dämpfung  sich  auch  auf  den  R  Unterlappen  ausgebreitet.    Bei  der  .Auscnl- 
tatiofi  äusserst  schwaches  Athmen  HUR.  Grosse  Prostration,  starke  Athemnoth 
starke  Schmerzen^  auf  der  R  Brusthälfte. 

Puls  110. 
Gesicht  stark  geröthet.  Urin  dunkelbraunroth,  spärlich. 

9.  Februar.  Starkes  Rasseln  auf  der  Brust,  hochgradige  Dyspnoe,  Patient 
wirft  sich  auf  dem  Lager  umher,  weist  Nahrung  und  Arznei  zurück ,  physikal. 
Befund  übrigens  derselbe,  Leib  stark  aufgetrieben;  im  Laufe  des  Tages  zuneh- 
mender Collaps. 

10.  Februar  früh  3  Uhr  trat  der  Tod  ein. 

Sectien:  29  b.  p.  m. 

Leichendiagnose:  Eitrige  Meningitis  cerebrospinalis.  —  Acuter 
Hydrocephalus.  —  Rechtsseitige  crupöse  Pleuropneumonie  {mit  enor- 
mer Aifftreibung).  —  Eitrige  Pericarditis.  —  Leichte  Sklerose  der 
Aorta.  —  Tractionsdivertikel  der  Speiseröhre  (2).  —  Residuen  von 
Perihepatitis,  —  Pigmentmilz.  —  Pachymeningitis  (schwarz  pigmentirte)^ 
—  Frische  dijffuse  Nephritis.  —  Narbige  Verunstaltung  des  Penis.  — 
Mangel  der  Hoden.  —  Katarrhalischer  Icterus.' —  Oxyuris  vermicula- 
ris.  —  Trichocephalus  dispar. 

Männlicher  Leichnam,  lang,  m&ssig  abgemagert ,  Haut  etwas  schlaff,  von 
bräunlichgelbem  Colorit,  mit  ausgebreiteten  massig  dunklen  Todtenflecken. 
Keine  Starre.  An  der  Stelle  des  Penis  nur  ein  halbzolllanger  etwa  '/4  Zoll 
dicker  Stumpf,  an  dessen  anscheinend  blind  endender  Spitze  sich  eine  deutrch 
strahlige,  weisse  Narbe  findet.  Gleich  unterhalb  derselben  zeigt  sich  die  gans 
enge  HamrOhrenmündung,  welche  durch  eine  ganz  dünne  Borke  verlegt  ist  und 
daher  erst  bei  leichtem  Zuge,  durch  welchen  die  Borke  einreisst,  sichtbar  wird. 
Scrotum  sehr  schlaff,  man  fllhlt  in  demselben  keine  Hoden,  sondern  nur  ein  paar 
im  obem  Theile  desselben  endende  cylindrische  Stränge.  Am  unteren  Theile 
der  Peniswurzel  eine  stark  strahlig  eingezogene  weissliche  Narbe,  die  sich  in 
einen  der  Richtung  der  Raphe  folgenden  etwa  zwei  Zoll  langen  Narbenstreifen 
fortsetzt.  (Vor  einem  Jahre  hat  sich  Pat  mit  einer  Glasscherbe  den  Penis  ab- 
gesägt und  die  Hoden  exstirpirt.)  Unterhautgewebe  ziemlich  fettarm,  Muskola- 
tur  massig  entwickelt,  blass,  schlaff. 

Schädel:  Decke  normal  dick,  innen  glatt,  Dura  sehr  gespannt,  stark  inji- 
cirt,  von  Pacchionischen  Zotten  durchbrochen;  im  Sin.  long,  ein  grosses  Bhitge— 
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linnsel.  Innenfläche  der  Dura  über  der  rechten  Hemisph&re  mit  äusserst  zarter 
schwarz  pigmentirter  Pseudomembran  überkleidet.  Ueber  der  linken  Hemisphäre  nur 
an  kleiner  Stelle  eine  ganz  zarte,  hämorrhagisch  gesprenkelte  Pseudomembran. 
Innere  Haute  nach  hinten  ziemlich  stark  injicirt,  besonders  rechts  die  grt^sseren 
Venen  prall  gefüllt;  zwei  derselben  rechts  an  der  Eintrittsstelle  in  den  Sinus 
long,  etwas  varikös  geschwellt  und  durch  die  Dura  als  blaue  leicht  prominirende 
Flecke  durchscheinend.  Innere  Haut«  femer,  besonders  in  der  vorderen  EUilfte^ 
in  den  Sulcis  mit  einem  intensiv  gelben,  durchscheinenden»  leicht  getrübten 
Exsudat  stark  infiltrirt,  in  geringerem  Grade  auch  auf  der  Höhe  der  Windungen ; 
nach  hinten  zu  die  gleiche  Infiltration»  und  in  einzelnen  Sulcis  die  Venen  von 
breiten  gelben  Ezsudatstreifen  begldtet.  —  Himsubstanz  zähe,  stark  glänzend» 
massig  blutreich.  Häute  glatt  lOsbar,  Seitenventrikel  sehr  stark  ausgedehnt 
durch  leicht  getrübtes  deutlich  gelbes  Serum.  An  der  Basis  die  Häute  durchaus 
sehr  stark  trübe,  gelb  infiltrirt  In  der  mittleren  Schädelgrube  ebenfalls  die  Dura 
mit  schwarz  pigmentirter  Pseudomembran  überkleidet»  eine  zarte  Andeutung 
derselben  auch  in  der  rechten  vorderen,  sowie  auf  dem  Clivus. 

B  ü  c  k  e  n  m  a  r  k :  Dura  in  ganzer  Länge  stark  injioirt,  etwas  icterisch»  Arach- 
noidea  in  der  ganzen  Länge  der  Hinterfläche  sehr  stark  gelb  getrübt,  eitrig 
infiltrirt.  Unter  der  Arachnoidea  eine  ziemliche  Menge  trüben  eitrigen  Fluidums. 
In  der  oberen  Hälfte  vereinzelte,  in  der  unteren  sehr  zahlreiche  kleine  Knorpel- 
plättchen.  Die  Pia  leicht  getrübt,  wenig  injicirt,  an  der  Cauda  leicht  hämorrha- 
gisch gesprenkelt«    Rückenmark  rein  weiss,  von  guter  Consistenz. 

Brust:  In  beiden  Pleurahöhlen»  rechts  mehr  als  links»  getrübtes»  gelbes 
Exsudat ;  die  Pleura  mit  theils  zartem,  theils  dickerem  fibrinösem  Beschläge.  R 
Lunge  enorm  aufgetrieben  (3  Tage  nach  der  Section  3920  grms.  wiegend,  — 
reichliche  Flüssigkeit  von  dicker,  bräunlicher  Beschaffenheit  war  inzwischen  ab- 
geflossen), 31  Cm.  hoch,  bis  15  Cm.  dick,  allenthalben  sehr  stark  gewölbt,  durch- 
aus gleichmässig  hepatisirt,  völlig  luftleer,  auf  dem  Durchschnitt  blass  grauröth- 
heb»  grob  granulirt»  bei  Druck  sehr  reichliche  trübe  graurothe  Flüssigkeit  er- 
gjessend»  äusserst  mürbe.  L  Lunge  lufthaltig,  nach  vom  und  oben  blutarm» 
trocken»  unten  blutreich,  sehr  stark  ödematös.  Im  Herzbeutel  circa  eine  Unze 
grüngelber  eitriger  Flüssigkeit,  Innenfläche  an  einzelnen  Stellen  mit  zartem,  fibri- 
nösem Beschläge. 

Bauch:  Milz  in  grossem  Umfange  mit  dem  Diaphragma  verwachsen,  massig 
vergrösseit»  besonders  dicker;  Kapsel weissUch  getrübt»  Substanz  von  sehr  stark 
ins  Schwärzliche  ziehender»  violetter  Färbung,  sehr  mürbe.  Nieren  ziemlich  stark 
vergrössert,  sehr  schlaff,  Kapsel  sehr  fest  haftend»  Oberfläche  grauroth,  mit  einigen 
dunkelrothen  narbig  eingezogenen  Stellen,  hie  und  da  leicht  kömig  und  mit  ein- 
zelnen serösen  Cysten.  Rinde  auf  dem  Durchschnitt  äusserst  gelockert,  etwas 
verdickt,  grauroth,  feinfleckig.  Die  Glomeruli  als  rothe  Punkte  sehr  deutlich 
nchtbar. 

In  den  übrigen  Organen  die  in  der  Leichendiagnose  erwähnten  Verände- 
mngen»  sonst  nichts  Bemerkenswerthes. 

Wir  knüpfen  an  die  mitgetheilten  KrankeDgeschiebten  einige 
Bemerkungen  über  den  eigenthümlichen  Verlauf  und  heben  mehrere 
besonders  beachtenswerthe  Punkte  hervor. 

Was  das  Alter  und  Geschlecht  der  Patienten  betrifft,  so  standen 
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drei  derselben  im  ersten  Eindesalter  (2  Knaben  und  1  Mädchen  unter 
einem  Jahre),  die  übrigen  Fälle  betrafen  Erwachsene  und  zwar  drei 
Männer  und  drei  Frauen ;  erstere  standen  im  36.,  42.  und  46.  Lebens* 
jähre,  letztere  im  31.,  45.  und  77.  Ein  Einfluss  des  Alters  und 
Geschlechtes  auf  das  Zustandekommen  der  in  Bede  stehenden  Com- 
plication  dürfte  somit  nicht  anzunehmen  sein. 

Die  Dauer  des  Krankheitsverlaufes,  soweit  der  Beginn  der  Er- 
krankung ein  plötzlicher  war,  bis  zum  tödtlichen  Ende  war  eine  sehr 
yerschiedene.  In  sieben  Fällen  lässt  sich  dieselbe  genauer  bestim- 
men;  und  zwar  betrug  sie  im  Falle  VIII  5  Tage,  im  Falle  VI 
6  Tage,  im  Falle  VII  7  Tage,  im  Falle  IV  10  Tage,  im  Falle  IH 

II  Tage,  im  Falle  I  13  Tage,  im  Falle  II  4  Wochen,  im  Falle  V 
und  IX  lässt  sich  die  Dauer  nicht  genau  angeben,  doch  betrug  sie 
im  ersteren  jedenfalls  nur  wenige  Tage,  im  Falle  IX  lässt  sie  sich 
auf  etwa  12  Tage  bestimmen. 

In  der  Mehrzahl  der  mitgetheilten  Fälle  war  Anfangs  ein  Krank- 
heitsbild vorhanden,  welches  durchaus  nicht  von  ^em  einer  uncom- 
plicirten  crupösen  Pneumonie  abwich. 

Mit  dem  initialen  Schüttelfroste,  welcher  in  vier  Fällen  aus- 
drücklich in  der  Krankengeschichte  bemerkt  ist,  waren  nur  in  einem 
derselben  (VIII)  zugleich  Erbrechen  und  schwere  Gehirnerscheinungen 
(Koma)  verbunden.  In  den  übrigen  waren  im  Beginn  der  Krank- 
heit keinerlei  Zeichen  vorhanden,  welche  eine  Meningitis  andeuten 
konnten,  vielmehr  musste  in  allen  genauer  mitgetheilten  Fällen  aus 
den  bald  hinzutretenden  physikalischen  Erscheinungen  auf  der  Brust 
die  Diagnose  auf  lobäre  Pneumonie  gestellt  werden. 

Der  Eintritt  solcher  Symptome,  welche  eine  schwere  Betheiligung 
des  Centralnervensystems  erkennen  Hessen,  ohne  jedoch  immer  spe- 
ciell  für  eine  Meningitis  hinlänglich  charakteristisch  zu  sein,  erfolgte 
keineswegs  etwa  gleichmässig  in  einer  bestimmten  Periode  der  Er- 
krankung. Während  in  dem  schon  erwähnten  Falle  (VIII)  die 
schwere  Störung  des  Sensoriums  unmittelbar  nach  dem  initialen 
Schüttelfroste  sich  einstellte,  traten  in  den  Fällen,  wo  überhaupt 
Alterationen  der  Gehimfunctionen  beachtet  werden  konnten,  diese  in 
der  Form  von  Delirien  (1.  III.),  oder  alsbaldigem  Koma  und  Sopor 
(VI),  oder  Convulsionen  (II,  IV,  VII)  erst  später  zu  dem  Krankheits- 
bilde der  Pneumonie  hinzu.  —  Der  Eintritt  der  genannten  Erschei- 
nungen erfolgte  nämlich  am  dritten  Tage  bei  Fall  I,  am  fünften  bei 
Fall  VII,  am  siebenten  Tage  bei  Fall  VI,  am  achten  Tage  bei  Fall 

III  und  IV,  nach  vier  Wochen  in  der  Convalescenz  bei  Fall  II;  bei 
Fall  V  waren  zwar  furibunde  Delirien  während  des  Lebens  vorhan- 
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den,  do^h  fehlt  die  Notiz  ttber  die  Zeit  des  Eintrittes;  Fall  IX  end- 
lich entzieht  sich  der  Vergleichung,  da  Patient  seit  längerer  Zeit  be- 
reits irre  war;  bei  der  sorgfältigen  Beobachtung  indessen,  unter 
welcher  er  sich  in  der  hiesigen  Irrenanstalt  befand,  konnten  keine 
auffallenden  Veränderungen  im  Vergleiche  zu  früher  constatirt 
werden. 

Die  genannten  Symptome,  unter  welchen  nicht  einmal  die  im 
kindlichen  Alter  bei  schweren  Erkrankungen  aller  Art  so  überaus 
häufigen  Convulsionen  zur  Diagnose  einer  hinzugetretenen  Meningitis 
verwerthet  werden  konnten,  sind  bekanntlich  auch  bei  uneomplicirten 
Pneumonien  mit  schwerem  Verlaufe  keine  seltene  Erscheinung.  Nur 
im  Falle  VI  musste  der  plötzliche  Eintritt  des  tiefen  Sopors  mitten 
in  den  bis  dahin  scheinbar  leichten  und  normalen  Verlauf  der  Pneu- 
monie hinein  so  auffallend  erscheinen ,  dass  man  sich  auf  jedem 
möglichen  Wege  (vergleiche  Obductionsbefund)  von  dem  Verhalten 
des  Schädelinhaltes  Einsicht  zu  verschajBTen  gemüssigt  fand ;  während 
bei  Fall  III  die  furibunden  Delirien  am  achten  Tage  zwar  gleich- 
falls plötzlich  eintraten,  aber  bei  der  notorischen  Trunksucht  des 
Patienten  keineswegs  mit  Sicherheit  für  eine  Meningitis,  sondern 
ebensosehr  für  Delirium  tremens  sprechen  konnten.  Die  in  Fall  I 
am  dritten  Tage  auftretenden  Hallncinationen  waren  nur  vorübergehend 
und  wichen  schon  nach  einigen  Stunden,  während  die  im  späteren 
Verlaufe  sich  allmählich  entwickelnden  Störungen  der  psychischen 
Functionen  gleichfalls  nichts  für  Meningitis  Charakteristisches  hatten, 
sondern  ebensosehr  als  Ausdruck  des  hohen  Fiebers  und  der  schweren 
Pneumonie  aufgefasst  werden  konnten.  Charakteristischere  Zeichen 
der  Meningitis  waren  nur  in  wenigen  Fällen  vorhanden  und  mit 
Ausnahme  eines  einzigen  Falles  (III)  nicht  so  zu  einem  selbststän- 
digen  Krankheitsbilde  gruppirt,  dass  es  als  solches  neben  der  be- 
stehenden Pneumonie  die  post  mortem  gefundene  Complication  schon 
während  des  Lebens  mit  Wahrscheinlichkeit  hätte  vermuthen  lassen 
können.  Bei  dem  genannten  Falle  III  traten  nämlich  unmittelbar 
vor  den  furibunden  Delirien  am  achten  Tage  der  Krankheit  Nacken- 
Bchmerzen  und  später  ausgesprochene  Nackensteifigkeit  ein,  welche 
Symptome  bis  zum  Tode  fortdauerten.  Die  Schmerzhaftigkeit  der 
steifen  Hals-  und  Brustwirbelsäule  war  so  beträchtlich,  dass  sie 
selbst  noch  in  dem  späteren  komatösen  Zustande  des  Patienten  sich 
durch  laute  Schmerzensäusserungen  beim  Aufrichten,  Biegen  der 
Wirbelsäule  etc.  zu  erkennen  gab;  die  gleichzeitig  vorhandene  be- 
trächtliche Verengerung  der  Pupillen  konnte  in  diesem  Falle  gleich- 
falls mit   zur    Diagnose   einer  Cerebrospinalmeningitis    verwendet 
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werden  und  nur  der  Umstand,  dass  Patient  Potator  war,  machte  in 
der  Diagnose  etwas  bedenklieh.  Im  Falle  I  trat  zwar  gleichfalls 
um  den  zehnten  Tag  der  Krankheit  schmerzhafte  Nackensteifigkeit 
auf,  doch  war  dieselbe  nicht  sehr  hochgradig;  das  Vorhandensmn 
des  Symptomes  in  Verbindung  mit  den  schon  frtther  aufgetretenen 
schweren  psychischen  Allerationen  würde  vielleicht  eine  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose während  des  Lebens  gestattet  haben,  wenn  nicht 
der  Fall  der  erste  unter  der  Zahl  der  mit  Meningitis  complicirten 
Pneumonien  gewesen  wäre  und  wenn  Patient  die  im  Falle  III  can- 
statirten  Veränderungen  an  der  Pupille  gezeigt  hätte.  In  den  ttbrigeu 
Fällen  wurde  Nackensteifigkeit  nicht  beobachtet ;  bei  Fall  IV,  VI,  VII 
findet  sich  sogar  ausdrtlcklich  das  Fehlen  der  Nackenstarre  in  der 
Krankengeschichte  notirt.  Was  die  Veränderungen  der  Pupille  an- 
langt, so  wird  das  Fehlen  abnormer  Erscheinungen  (Verengerung, 
Erweiterung,  mangelnde  Beactionsfähigkeit)  in  einigen  Fällen  aus- 
drücklich hervorgehoben  und  nur  Fall  VII  zeigte  kurz  vor  dem 
Tode  eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Pupillen.  Den  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  vorhandenen  Kopfschmerz  als  charakteristisches 
Zeichen  der  Meningitis  cerebralis  aufzufassen,  ist  kein  Grund  vor- 
handen, da  derselbe  auch  der  Pneumonie  und  den  meisten  fieber- 
haften Krankheiten  als  sehr  häufiges  Symptom  zukommt  und  der- 
selbe in  keinem  Falle  excessiv  oder  mit  Pulsverlangsamung  verbun- 
den war.  Nur  von  wenigen  der  Fälle  existiren  genauere  Temperatar- 
bestimmungen;  auch  würden  dieselben  überdies  nicht  wohl  zur 
Diagnose  der  Meningitis  zu  verwerthen  gewesen  sein,  da  derselben 
nach  neueren  Erfahrungen  keine  charakteristische  Temperaturcurve 
zukommt;  die  gefundenen  Temperaturwerthe  bieten  nichts  von  den 
bei  Pneumonie  gewöhnlichen  Differentes  dar,  auch  die  abnorm 
niedrige  Temperatur,  welche  Fall  IV  in  den  ersten  Krankheitstagen 
darbot,  darf  nicht  befremden,  da  Säufer  erfahrungsgemäss,  wenn  sie 
von  Pneumonie  befallen  werden,  trotz  des  gewöhnlich  sehr  schweren 
Verlaufes,  ganz  ungewöhnlich  niedrige  Temperaturen  zeigen.  Nur 
das  plötzliche  Steigen  der  vorher  abnorm  niedrigen  Temperatur  mit 
dem  Eintritte  der  Nackenschmerzen  und  der  furibunden  Delirien  ist 
auffällig,  andrerseits  aber  bietet  Fall  I  das  exquisite  Beispiel  einer 
andauernd  sehr  hohen  Temperatur  sowohl  vor,  wie  nach  dem  Eintritt 
der  meningitischen  Erscheinungen  dar,  welche  nur  vorübergehend 
ebenso  wie  die  Pulsfrequenz  unter  dem  Gebrauche  der  Digitalis 
etwas  niedriger  wurde. 

lieber  das  Verhalten  der  Respiration  finden  sich  in  den  Kran- 
kengeschichten keine  charakteristischen  Angaben,  namentlich  war  die- 
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selbe  nach  Eintritt  der  meningitischen  Erscheinungen  in  dei\jenigen 
Fällen,  über  welche  sich  genauere  Angaben  in  dieser  Beziehung 
vorfinden,  nicht  verlangsamt,  sondern  ganz  der  vorhandenen  Pneu- 
monie und  dem  hohen  Fieber  entsprechend  stark  beschleunigt,  ein 
Befund/der  im  Widerspruch  zu  der  Beobachtung  ChomeTs  steht, 
nach  welcher  mit  dem  Hinzutritt  einer  Entzündung  der  QehimhUllen 
zur  Pneumonie  die  vorher  frequente  Bespiration  langsam  und  ungleich 
werden  soll.*) 

Erbrechen,  ein  sonst  bei  allen  Formen  der  Meningitis  fast  con- 
stantes  und  häufig  initiales  Symptom,  war  in  der  Mehrzahl  unserer 
Fälle  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  nicht  vorhanden. 
Nur  in  Fall  YIII  schloss  sich,  wie  oben  erwähnt,  unmittelbar  an  den 
ioitialen  Schüttelfrost  Erbrechen  mit  nachfolgendem  Koma  an ;  wäh- 
1  end  bei  Fall  I  4  Tage  vor  dem  Tode,  nachdem  schon  vorher  schwere 
Delirien  vorausgegangen,  aber  Nackensteifigkeit  noch  nicht  vorhanden 
>yar,  einmal  Nachmittags  Erbrechen  der  vorher  genossenen  Milch 
eintrat.  In  Fall  III,  welcher  im  Uebrigen  das  ausgeprägteste  Bild 
der  Meningitis  darbot,  war  Erbrechen  nicht  vorhanden.  Der  Stuhl- 
gang zeigte  sich  nur  im  Falle  I  in  den  ersten  Tagen  der  Pneumonie 
angehalten,  war  aber  später,  nach  dem  Auftreten  der  meningitischen 
Erscheinungen,  wie  in  den  übrigen  genauer  beobachteten  Fällen  copiös 
und  von  mehr  flüssiger  Beschaffenheit  Bei  keinem  unserer  Fälle 
findet  sich  Einziehung  des  Leibes  notirt,  dagegen  wird  Auftreibung 
des  Unterleibes  kurz  vor  dem  Tode  bei  Fall  I  und  IX  angegeben. 

Während  bei  denjenigen  Patienten,  die  sich  im  Kindesalter  be- 
fanden (U,  IV,  VII),  Convulsionen,  wie  schon  oben  erwähnt,  die 
fieibe  der  schweren  Gehirnerscheinungen  im  Krankheitsverlaufe  er- 
öffueten  und  mit  Unterbrechung  sich  bis  zum  Tode  wiederholten, 
fehlten  dieselben  bei  Fall  VI  und  IX  ganz  und  waren  bei  Fall  I  und 
lU  erst*  im  Endstadium  der  Krankheit  in  Form  von  leicht  zuckenden 
Bewegungen  einzelner  Muskelgruppen  vorübergehend  bemerkbar. 
Ausgesprochene  Paralysen  der  Extremitäten  waren  in  keinem  Falle 
vorhanden;  Strabismus  zeigte  sich  nur  bei  Fall  I  am  letzten  Tage 
des  Lebens. 

Die  allgemeine  Decke  bot  in  den  genauer  beobachteten  Fällen 
nichts  Abnormes  dar,  namentlich  fehlten  Petechien,  Boseolaflecke  und 
die  im  Verlaufe  der  Gerebrospinalmeningitis  sonst  so  überaus  häufigen 
trophischen  Neurosen  der  Haut  (Uerpesproruptionen). 


♦)  1.  c.  pag.  225. 
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« 

Aus  den  mitgetheilten  Daten  durften  sich  folgende  Consequenzen 
mit  Wahrscheinlichkeit  ziehen  lassen: 

I.  Als  primäre  Erkrankung  ergibt  sich  für  die  grosse  Mehrzahl 
der  Fälle  die  genuine  lobäre  Pneumonie,  zu  welcher  sich  bald  früher 
bald  später  erst  mehr  oder  weniger  deutliche  Symptome  einer 
schweren  Beeinträchtigung  des  Centralnervensystems  gesellten.  Nur 
bei  Fall  VIII  kann  es  zweifelhaft  sein,  ob  nicht  gleichzeitig  Pneu- 
monie und  Meningitis  begonnen,  während  in  den  übrigen  Fällen  fast 
mit  Sicherheit  aus  dem  Krankheitsverlaufe  sich  erkennen  lässt,  dass 
die  post  mortem  aufgefundene  Meningitis  zu  einer  schon  bestehenden 
crupösen  Pneumonie  hinzugetreten  war. 

IL  Durch  den  Hinzutritt  einer  Meningitis  wurden  in  keinem 
unserer  Fälle  die  cardinalen  Symptome  der  bestehenden  crupösen 
Pneumonie  verändert,  es  traten  vielmehr  zu  dem  Symptomenbilde  der 
letzteren  meist  nur  einzelne,  selten  Gruppen  von  Erscheinungen  hin- 
zu, welche  als  Wirkungen  der  Meningitis  sich  deuten  lassen. 

lU.  In  der  Mehrzahl  unserer  Fälle  waren  keinesweges  während 
des  Lebens  solche  Erscheinungen  vorhanden,  dass  eine  sichere 
Diagnose  auf  Meningitis  zulässig  gewesen  wäre,  da  der  geschilderte 
Erankheitsverlauf  in  denselben  durchaus  nicht  dem  Schulbilde  der 
verschiedenen  Formen  der  Meningitis  entsprach  und  die  vorhandenen 
Gehimerscheinungen  sehr  vieldeutig  waren.  Nur  in  Fall  III  wurde 
mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  wegen  der  gerade  hier  prägnanteren 
Symptome  die  Diagnose  während  des  Lebens  gestellt,  in  Fall  VI  n. 
VIII  wurde  die  Meningitis  vermuthet,  zum  Theil  unter  dem  Eindruck 
der  früher  vorgekommenen  Fälle. 

IV.  Nur  auf  die  Nackensteifigkeit  und  die  Nackenschmerzen  dürfte 
unter  den  zur  Beobachtung  gekommenen  Symptomen  ein  grösseres 
diagnostisches  Gewicht  gelegt  werden,  da  dies  Zeichen  als  solches 
der  crupösen  Pneumonie  der  Erwachsenen  nicht  zukommt  und  auch 
in  den  sonstigen  Fällen  von  Pneumonie,  die  während  der  letzten 
Jahre  uns  hier  in  Erlangen  zur  Beobachtung  kamen ,  niemals  vor- 
handen wan  Dagegen  beweist  das  Fehlen  der  Nackenstarre  in 
einigen  unserer  Fälle,  dass  eine  ausgebreitete  eitrige  Meningitis  des 
Gehirnes  und  Rückenmarkes  bestehen  kann  ohne  jenes  Symptom, 
welches  doch  sonst  namentlich  bei  genuinen  Formen  zu  den  con- 
stantesten  gehört.  Dass  übrigens  das  Symptom  der  Nackenstarre 
selbst  in  Verbindung  mit  anderen  sogenannten  meningitischen  Zeichen 
(Pupillenstarre  etc.),  wenn  es  im  Verlaufe  einer  Pneumonie  im  Kin- 
desalter  sich  einstellt,  durchaus  nicht  ein  sicheres  Zeichen  für  eitrige 
Meningitis  ist,  beweist  unter  andern  der  zur  Obduction  gekommene 
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Fall  von  Gerhardt*),  bei  welchem  nur  Hyperämie  des  Gehirns 
und  seiner  Häate  post  mortem  gefunden  wurde. 

Auf  die  wenigen  anderen  in  der  Literatur  mitgetheilten  Fälle,  in 
welchen  die  Complication  der  Pneumonie  mit  Meningitis  durch  die 
Sectio n  bestätigt  wurde,  einzugehen,  scheint  uns  dem  Zwecke  unse- 
rer Arbeit  nicht  zu  entsprechen. 

Was  nun  die  anatomischen  Veränderungen  in  unseren  Obduc- 
tionsbefunden  anbetrifft,  so  dürfte  eine  vergleichende  Zusammen- 
stellung der  wichtigsten  Punkte  hier  am  Platze  sein;  wir  bemerken 
dabei,  dass  in  2  der  mitgetheilten  Fälle  (II,  VI)  die  Eröffnung  des 
RUckenmarkskanales  besonderer  Umstände  halber  unterbleiben  musste. 

In  allen  9  Fällen  war  die  eitrige  Infiltration  der  weichen  Häute 
über  Convexität  und  Basis  des  Gehirns  verbreitet;  von  den  7  Fällen, 
in  welchen  der  Rückenmarkskanal  geöffnet  werden  konnte,  war  in 
2  Fällen  (VIH,  IX)  nur  die  hintere,  in  3  Fällen  (I,  IH,  VII)  die 
vordere  und  hintere  Fläche  betheiligt;  in  2  Fällen  (IV,  V)  ist  über 
die  Verbreitung  der  vorhandenen  Infiltration  nichts  erwähnt.  In  dem 
einen  Falle  (VI),  in  welchem  die  Eröffnung  des  RUckenmarkskanales 
nicht  gestattet  war,  konnte  die  Fortsetzung  der  Infiltration  in  den- 
selben hinein  wenigstens  vom  Schädelgrunde  her  constatirt  werden. 
Die  Himsubstanz  findet  sich  in  4  Fällen  (I,  II,  HI,  VII)  als  auf- 
fällig weich  angegeben;  in  3  Fällen  fanden  sich  frische  hämor- 
rhagische und  encephalitische  Herde  in  derselben.  Das  Rückenmark 
war  in  2  Fällen  (III  und  VII)  durchaus  etwas  erweicht,  in  einem 
(I)  nur  im  Halstheile.  Eine  stärkere  Ausdehnung  der  Ventrikel  fand 
sieh  in  7  Fällen,  nur  im  Falle  VIII  war  sie  nicht  vorhanden,  wäh- 
rend im  Falle  VI  die  durch  die  Umstände  gebotene  eigenthttmlicbe 
Technik   der  Untersuchung  des  Gehirns  eine  Constatirung  nicht  ge- 

9 

stattete.  Die  in  den  ausgedehnten  Ventrikeln  enthaltene  Flüssigkeit 
war  nur  in  Fall  II  und  IV  nicht  getrübt.  Die  die  Ventrikel  um- 
gebende Himsubstanz  zeigte  sich  in  einigen  Fällen  gelockert,  das 
Septum  in  Fail  III  und  IV  von  zahlreichen  Ekchymosen  durchsetzt, 
sehr  weich,  im  Falle  III  eingerissen.  In  demselben  Falle  fand  sieh 
ein  Thrombus  im  Sinus  cavernosus  dexter,  sowie  in  einer  Vene  an 
der  linken  Seite  der  unteren  Brückenfläche.  Das  eigenthümliche 
Verbalten  der  Falx  cerebri  in  Fall  V  dürfte  wohl  als  Bildungs- 
anomalie aufgefasst  werden;  der  Thrombus  im  Sinus  longitudinalis 
möchte  wohl  eher  im  Zusammenhange  mit  den  obturirenden  Pacchio- 
nischen  Zotten,  als  mit  dem  entzündlichen  Krankheitsprocesse  stehen. 


*)  Lehrbuch  d.  KinderkrankheiteD,  Tübingen  1861  p.  207. 
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Was  den  Sitz  der  Pneumonie  betrifft,  so  fand  sich  eine  totale 
Infiltration  der  rechten  Lunge  3  mal  (I,.V,  IX;  im  letzteren  Falle 
ist  die  enorme  Vergrösserung  der  hepatisirten  Lunge  hervorzuheben ; 
sie  wog  nämlich  ohne  die  im  Laufe  von  3  Tagen  abgeflossene 
reichliche  Flüssigkeit  3920  grms.).  In  2  Fällen  tili,  VI)  war  die 
ganze  linke  Lunge  betroffen;  in  ebensovielen  (II,  IV)  beide  Unter- 
lappen, in  je  einem  Falle  der  linke  Unterlappen  (VII)  und  der  rechte 
Oberlappen  (VIII). 

Was  das  Verhalten  der  Leber  anlangt,  so  war  in  einem  Falle 
(IX)  ein  starker  Icterus  vorhanden,  bedingt  durch  einen  hellorange- 
farbenen,  zähen  Schleimpfropf  in  der  MUndung  des  Ductus  choledo- 
chus  ins  Duodenum,  welcher  nur  bei  sehr  starkem  Drucke  auf  die 
Gallenblase  etwas  zähe,  dunkelbraune  Galle  ins  Duodenum  entweiebei 
Hess.  Im  Falle  III  fand  sich  bei  normaler  Grösse,  aber  etwas  gelb- 
licher Färbung  der  Leber  mikroskopisch  das  Parenchym  durchaus 
ziemlich  stark  mit  Fett  infiltrirt;  das  interlobuläre  Bindegewebe 
stellenweise  sehr  beträchtlich  vermehrt  und  zum  Theil  ganz  dicht 
mit  kleinen,  kugligen  Zellen  durchsetzt  —  Eine  Schwellung  der 
Milz  fand  sich  in  4  Fällen  (I,  II,  III,  IX),  eine  Schwellung  und 
Lockerung  der  Nieren,  besonders  der  Binde,  3  mal  (I,  III,  IX). 

Ehe  wir  auf  die  Beurtheilung  der  mitgetheilten  Befunde  ein- 
gehen, erscheint  es  uns  nothwendig,  einige  Punkte  zu  besprechen, 
welche  sich  aus  der  Morbilitäts-  und  Mortalitäts-Statistik  Erlangens 
während  der  letzten  6  Jahre  ergeben* 


Wir  theilen  zweckmässig  mit  BQcksicht  auf  unseren  Gegenstand 
den  erwähnten  Zeitraum  in  drei  Perioden  ein,  von  denen  die  erste 
die  Zeit  von  Herbst  1861  bis  Sommer  1864,  die  zweite  von  Sommer 
1864  bis  Frühjahr  1866,  die  dritte  von  Frühjahr  1866  bis  Frühjahr 
1868  umfasst. 

In  der  zweiten  der  genannten  Perioden  trat  in  Erlangen  die 
epidemische  Form  der  Meningitis  cerebrospinalis  in  einer  nicht  unbe- 
trächtlichen Anzahl  von  Fällen  auf  und  ist  seitdem  ausführlieh  diese 
Epidemie  von  Ziem  SS eu  und  Hess*)  mitgetheilt  worden.  Ein  Ab- 
scblusB  der  Epidemie  war  zu  der  Zeit,  in  welcher  gedachte  Arbeit 
zur  Publication  kam  (November  1865),  noch  nicht  erfolgt,  es  sind 
vielmehr  im  Laufe  des  Winters  1865  auf  1866  noch  mehrfach  ver- 


♦)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Band  I  p.   72  u.  346.   —   (Vergl. 
ausserdem  Centralblatt  f.  medio.  Wissenschaften,  IS65,  Nr.  2.) 
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einzelte  Fälle  von  ausgesprochener  Cerebrospinalmeningitis  vorge- 
kommen,  deren  Zahl  wir  indessen  anzugeben  ausser  Stande  sind,  da 
uns  hiefttr  nur  das  Material  der  hiesigen  Klinik  und  Poliklinik  zu 
Gebote  steht.  Die  Gesammtzahl  dieser  vom  1.  Oetober  1865  bis 
1.  April  1866  klinisch  und  poliklinisch  behandelten  Fälle  betrug 
sieben,  darunter  fünf  Todesfälle,  von  welchen  jedoch  nur  bei 
einem  die  Section  gestattet  wurde.  (Vergleiche  weiter  unten  Kran- 
kengeschichte und  Obductionsbefund  No.  X.) 

llit  einer  mehrmonatlichen  Pause  schliessen  sich  nun  direct  an 
gedachte  Epidemie  und  ihre  Nachzügler  in  der  dritten  unserer  Perioden 
jene  neun  Fälle  von  lobärer  Pneumonie  mit  eitriger  Cerebrospinal- 
meningitis an,  von  denen  der  erste  (siehe  oben)  in  der  zweiten 
Hälfte  des  August  1866  zur  Behandlung  kam.  Bei  der  Entschei- 
dung der  Frage,  ob  unsere  9  Fälle,  in  welchen  die  eitrige  Cerebro- 
spinalmeningitis als  Complication  zu  einer  crupösen  Pneumonie  hin- 
zutrat, der  epidemischen  Form  der  Meningitis  cerebrospinalis  an- 
gehört haben  oder  nicht,  ist  zunächst  auf  die  Seltenheit  der  soge- 
nannten Meningitis  simplex,  der  nicht  epidemischen  Form  hinzu- 
weisen. *j  Ihr  gegenüber  muss  die  grosse  Anzahl  unserer  Fälle  in 
verhältttissmässig  so  kurzer  Zeit  jedenfalls  höchst  aufifallend  erscheinen. 
Dass  aber  auch  die  eitrige  Meningitis,  wo  sie  als  Complication  zu 
einer  Pneumonie  hinzutritt,  eine  höchst  seltene  Erkrankung  darstellt, 
ergibt  sich  schon  aus  unserer  oben  gegebenen  literarischen  Zusam- 
menstellung, wobei  wir  noch  bemerken,  dass  in  einer  Reihe  von 
Monographien   über  Pneumonie  und  Statistiken  dieser  Complication 


*i  So  sagt  6.  Hirsch  (Klinische  Fragmeote»  Künigaberg  1857  pag.  129.) 

Die  einfache  Meningitis  (M.  convexa,  M.  franche)  eine  gewiss  recht  seltene 

Krankheit .  Förster  (Mittheilungen,  Würzburger  med.  Zeitschrift  I.  pag. 

169)  zählt  unter  1392  Sectionen  vom  Jahre  1852—58  6  Fälle  von  Meningitis 
acnta,  2  von  Meningitis  cerebralis  et  spinalis,  1  von  Meningitis  spinalis.  — letz- 
tere Zusammenstellung  lässt  zwar  nicht  klar  ersehen,  ob  diese  Fülle  der  reinen 
eitrigen  Meningitis  sämmtlich  angehören;  jedenfalls  würden  sie  noch  immer  fUr 
die  grosse  Seltenheit  derselben  sprechen,  wenn  sie  auch  alle  der  eitrigen  Menin- 
gitis Simplex  zuzuzählen  wären.  Die  übrigen  Sectionsstatistiken ,  namentlich 
die  der  Prager  path.  anatomischen  Anstalt,  vermögen  wir  nicht  zu  verwerthen, 
da  aus  den  Mittheilnngen  hervorzugehen  scheint,  dass  unter  der  Rubrik  Menin- 
gitis auch  andere  Formen  der  Meningitis,  namentlich  die  von  cariösen  Processen 
des  Schädels  ausgehenden,  sowie  die  Meningealödeme  zusammengefasst  werden. 

üebrigens  sagt  auchKlebs  (Virchow's  Archiv  XXXIV,  p.  366.  1865.1:  dass 
die  einfache  Meningitis  in  unserem  Klima  gewiss  eine  grosse  Seltenheit  sei. 
(Vergleiche  auch  die  weiterhin  daselbst  mitgetheilte  Sectionsstatistik  nebst  Be- 
merkungen.) 
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liberbaupt  nicht  gedacht  iBt.    Das  bedeutende  numerische  Yerhältniss 
unserer  ObductionsfsUle  yon  Pneumonie  mit  Meningitis  zur  Qesamxnt- 
zahl  der  zur  Section  gekommenen  Pneumonien  (vergl.  unsere  oben 
gegebene  statistische  Zusammenstellung),  und  zur  Gesammtzahl  der 
zur  Obduction  gekommenen  Fälle  überhaupt  (1866—67  und  I.  Quar- 
tal 1868.  237  Obductionen),  lässt  schon  auf  eine  bestimmte  speci- 
fische  Ursache  für  unsere  Erlanger  Fälle  schliessen,  als  welche  wir  das 
inficirende  Princip  der  epidemischen  Cerebrospinalme- 
ningitis  anzunehmen  geneigt  sind.    Indessen  wttrde  das  bisher  beige- 
brachtcMaterial  nicht  genügen,  um  dieser  Präsumption  eine  der  Sicher- 
heit sich  annähernde  Wahrscheinlichkeit  zu  geben ;  es  erscheint  uns  des- 
wegen nothwendig,  noch  andere  Belege  für  unsere  Annahme  herbei- 
zuziehen.   Unter  diesen  dürfte  in  erster  Reihe  das  Vorkommen  von 
Meningitis    cerebrospinalis    ohne    Complication    hier   in   Erlangen 
wenigstens  in  einem  Falle  zu  rechnen  sein,  welcher  am  20.  Januar 
1868  zur  Section  kam,  also  in  die  dritte  der  yon  uns  oben  ange- 
nommenen Perioden  und  der  Zeit  nach  mitten  in  jene  Fälle  hinein 
fällt,  in  welchen  die  Meningitis  cerebrospinalis  als  Complication  der 
Pneumonie  auftrat.    Dieser  Fall  betraf  ein  Kind  (yergl.  weiter  unten 
Krankengeschichte   und  Sectionsbefund  No.   XI),   und   zudem    die 
Schwester  eines  Knaben,  welcher  früher  in  der  Nachzüglerperiode 
(Deo.  1865)  an  den  ausgesprochenen '  Symptomen  der  epidemischen 
Cerebrospinalmeningitis  erkrankt  aber  genesen  war,  und  zwar  er- 
krankte das  7monatiiche  Mädchen  noch  in  derselben  Wohnung  (einem 
Hause  in  der  Nürnberger  Vorstadt  Erlangens),  in   welchem  jener 
frühere  Erkrankungsfall  bei  dessen  Bruder  erfolgt  war.    Wir  haben 
femer,  gerade  vor  Abschluss  dieser  Arbeit,  yor  wenig  Wochen  einen 
Fall  obducirt,  bei  dem  gleichfalls  eine  sehr  verbreitete  eitrige  Me- 
ningitis cerebrospinalis  vorhanden  war,  welche  sich  (vergl.  unten  die 
kurze   Krankengeschichte    und   Sectionsbefund  No.  XU)  zu    einer, 
wahrscheinlich  scarlatinösen  acuten  Nephritis  hinzugesellt  hatte. 
In  unserer  Annahme,  dass  alle  diese  Fälle  der  epidemischen 
Form  zuzurechnen  seien,  wurden  wir  schliesslich  noch  durch  einige 
Punkte  des   oben   ausführlicher  besprochenen  Sectionsbefundes  be- 
stärkt.    Dahin   gehört  namentlich   die  in   den   sieben  Fällen   von 
Pneumonie,  in  welchen  der  Bückenmarkskanal  geöffnet  wurde,  con- 
statirte  Ausbreitung  der  eitrigen  Infiltration  über  Convexität  und  Basis 
des  Gehirns   und  [Rückenmark,    ferner   die  Ausbreitung  des  Pro- 
cesses  wenigstens  auf  Convexität  und  Basis  in  jenen  2  Fällen,  iu 
denen   die  Eröffnung  des  Bückenmarkskanales  nicht  möglich  war. 
Während  bei  der  Meningitis  simplex  nach  den  Angaben  der  meisten 
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Autoren  ausBchliesslich ,  oder  wenigstens  sehr  vorwiegend  die  Con- 
vexität  des  Gehirns  befallen  ist,  während  bei  der  tuberculOsen  Form 
das  eitrig-fibrinöse  Exsudat  —  wenn  ein  solches  vorhanden  —  vor- 
zuglich die  Basaltbeile  des  Gehirns  betrifft,  kommt  jene  allgemeine 
Ausbreitung  des  Entztlndungsprocesses  über  die  ganze  Oberfläche 
des  Gehirns  und  Rückenmarkes,  ausser  bei  Traumen  und  cariösen 
Processen  der  Schädelknochen,  vornehmlich  der  epidemischen  Form 
der  Meningitis  zu.  Gerade  in  dieser  Beziehung  erscheint  es  beson- 
ders beachtenswerth,  dass  in  dem  weiter  unten  mitzutheilenden  Falle 
XI,  welcher  in  die  Zeit  der  Fälle  von  Pneumonie  mit  Meningitis  fällt, 
keine  Pneumonie,  wohl  aber  eine  ausgebreitete  eitrige  Meningitis 
der  Convexität,  Basis  und  des  Rückenmarkes  sich  fand;  ebenso 
auch  in  dem  Falle  XII,  in  welchem  der  Entzündungsprocess  an  der 
Pia  sich  an  die  scarlatinöse  (?)  Nephritis  anschloss.  Wir  heben  femer 
aus  den  Obductionsbefunden  die  in  mehreren  unserer  Fälle  constatirte 
BetheiliguDg  von  Leber,  Milz  und  Nieren  hervor,  auf  welche  die 
verschiedenen  Beobachter  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis, 
80  namentlich  Klebs  (L  c.)  nachdrücklich  aufmerksam  gemacht  haben. 

Wir  glauben  deshalb  nicht  zu  weit  zu  gehen,  wenn  wir  mit  Rück- 
sicht auf  die  mitgetheilten  Thatsachen  anpehmen,  dass  das  inficirende 
Princip  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  auch  heute  noch 
bei  uns  in  Erlangen  nicht  vollkommen  erloschen  ist,  jedoch  nur 
unter  besonderen,  später  zu  besprechenden  Umständen  zur  Wirkung 
kommt 

Im  Anschluss  an  das  Besprochene  geben  wir  nunmehr  in  dem 
Folgenden  zunächst  die  kurzen  Krankengeschichten  und  Sections- 
befunde  der  von  uns  oben  berührten  Fälle  X — XII. 


X. 

J.  £.,  70 jähriger  Lohnbedienter,  früher  bis  auf  einen  Rheumatismus  acutus 
im  Jahre  1820  immer  gesund,  klagte  am  13.  Februar  1866  Morgens,  währender 
noch  seiner  Arbeit  nachging,  über  beständigen  Frost,  allgemeine  Abgeschlagen- 
heit, ass  jedoch  noch  mit  gutem  Appetite ;  erst  Nachmittags  4  Uhr  suchte  der- 
selbe das  Bett  auf,  sogleich  stellten  sich  Delirien  mit  heftiger  Jactation  ein, 
welche  die  ganze  Nacht  andauerten  und  mit  zuckenden  Bewegungen  der  Extre- 
mitäten verbunden  waren. 

Am  14.  Morgens  unwillkürlicher  Abgang  des  Urines,  kein  Stuhlgang,  dau- 
ernde Bewusstlosigkeit;  Mittags  wird  Patient  in  das  Universitätskrankenhaus 
aufgenommen.  Status  praesens :  Decrepiter,  stark  abgemagerter  Greis,  Haut  von 
weissgelblichem  Colorit,  leicht  schwitzend,  an  den  unteren  Extremitäten  reichliches 
Petechialexanthem,  Patient  vollkommen  bewusstlos,  macht  unter  zeitweiligem 
schwachem  Stöhnen  den  Versuch  sich  aufzurichten,  Haltung  im  Bette  zusammen- 
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gekrtlmmt,  zitternde  Bewegungen  der  Extremitäten,  des  Kopfes  und  Nackens» 
Ober-  nnd  UnterextremitSten  in  starker  Contractnr,  beim  Versuche  dieselben  zu 
lösen,  oder  auch  nur  beim  Berühren  des  Kranken  Schmerzensäusserungeu. 
Nacken  vollkommen  steif,  sodass  nach  Aufrichten  und  wieder  Zurficklegen  des 
Patienten  der  Kopf  oberhalb  des  Kopfkissens  stehen  bleibt,  Cncnllares  und 
Scalenus  äusserst  straff  gespannt,  vorspringend.  Augen  geschlossen,  starke  Con- 
junctivitis, Cornea  am  Rande  leicht  getrübt»  Pupillen  verengt,  nicht  reagirend. 
Nasen-  und  Mundschleimhaut  russig  beschlagen,  Zunge  trocken,  rissig.  Physika- 
lische Untersuchung  ergab  massiges  Emphysem  der  Lunge ;  Herz,  Leber  und  Mflx 
lassen  nichts  Abnormes  erkennen.  Puls  schnellend,  Radialis  und  Temporaiis  stark 
geschlängelt  und  rigid. 

Puls  108.  Temperatur  40,4. 
Ord.  Eisblase,  Klysma. 

Am  15.  Morgens:  Gestern  Abend  und  in  der  Nacht  s6hr  starker  SchweisSv 
tiefer  Sopor,  Secessus  inscii,  der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  schwach  eiweiss- 
haltig  mit  spärlichen  Fibringerinnseln,  vereinzelte  Petechien  auf  Brust ,  Schalter 
und  Oberextremitäten.  Contracturen ,  sowie  allgemeine  Hyperästhesie  trotz  des 
Sopore  bestehen  fort ,  R  Pupille  etwas  erweitert,  Cornea  besonders  L  leicht 
getrübt. 

Puls  frequent,  weniger  voll  als  gestern,  Respiration  44,  Temp.  39,7. 

Nachmittags:  L  Pupille  noch  etwas  erweitert,  leichte  Verziehung  des  Ge- 
sichtes, namentlich  der  Nasenspitze  und  des  Mundes  nach  L,  dagegen  stärkere 
Contractur  der  R  Hals-  und  Naokenmuskeln ,  Contractur  der  Oberextrem^fäten 
noch  vorbanden,  Unterextremitäten  dagegen  schlaff,  der  mit  dem  Katheter  ent- 
leerte Urin  ammoniakalisch  riechend,  etwas  eiweisshaltig.  HRU  am  Thorax  Pcr- 
cussionsschall  etwas  schwächer  als  L,  lautes  Tracheairasseln,  Puls  äusserst 
frequent,  124,  Herztöne  schwach  aber  rein,  Tod  kurz  vor  5  Uhr  Abends. 

SectUn:  18  b.  p.  m. 

Leichendiagnose:  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis.  —  Spärliche 
Ilämorrhagien  der  Himsubstanz,  —  Gallertgeschwvht  des  Clivus.  — 
Leichte  eitrige  Pleuritis  und  Pericardiiis.  —  Partielle  Obliteration 
des  Herzbeutels.  —  Leichte  Milzschwellung.  —  Emphysem,  —  Hoch- 
gradige  Atrophie  und  Oedem  der  Lunge,  —  Nierencysten.  —  Typhus- 
narben  der  Dünndarmschleimhaut. 

Männlicher  Leichnam,  lang,  abgemagert.  Haut  schlaff,  geringe Todtenfiecke« 
an  den  Unterschenkeln  mit  sehr  zahlreichen  feinen  Petechien,  mehr  vereinzelt 
auch  am  Oberkörper,  starke  Starre.  Musculatur  massig  entwickelt,  straff,  grossen- 
theils  dunkler,  die  RUckenmuskeln  besonders  im  U  Rückentheil  zum  Theil  blässer, 
grauroth. 

Rückenmarkshöhle:  Beim  Eröffnen  die  Dura  besonders  nach  unten 
stark  coUabirt,  faltig,  massig  injicirt,  Raum  zwischen  Dura  und  Arachnoidea 
frei,  Arachnoidea  grösstentheils  collabirt,  unter  derselben  um  die  Cauda  equina 
reichliches  stark  gelbeitrig  getrübtes  Exsudat,  im  ganzen  Verlaufe  des  Rücken- 
markes an  der  H  Fläche  zahlreiche  vorspringende,  meist  schmale  gelbe  eitrige 
Plaques  bis  in  den  Halstheil  hinauf,  dieselben  am  stärksten  und  in  grösserer 
Strecke  confluirend  etwa  vom  7.  bis  10.  Brustwirbel,  dazwischen  grössere  und 
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kleinere  Stellen  ganz  zart  nnd  darchscheinend ;  daneben  in  der  ganzen  lünge 
vereinzelte  kleine  weisse  Knorpelplättcben  in  der  Arachnoidea;  unter  der  letzte- 
ren den  gelben  Plaques  entsprechend  dickflüssiger,  leicht  abstreifbarer  Eiter, 
die  Arachnoidea  selbst  aber  durch  eingelagerte  Massen  getrübt;  Pia  von  zart 
darchscheinendem  Ansehen,  massig  injicirt;  seitlich  erstreckt  sich  die  Infiltration 
besonders  im  U  Rückentheile  bis  auf  die  Nervenwurzeln,  an  der  Y  Fläche  gar 
keine  Eiterablagerungen,  Arachnoidea  durchaus  zart  und  durchscheinend.  Das 
Bückenmark  nur  wenig  lockrer,  das  Mark  von  etwas  schmutzig-weisser  Färbung, 
die  graue  Substanz  sehr  blass. 

Schädel:  Decke  innen  grösstentheils  fest  mit  der  Dura  verwachsen,  Dura 
massig  injicirt,  von  zahlreichen  Pacchionischen  Zotten  durchbrochen,  Sinus  longit. 
leer,  Innenfläche  der  Dura  glatt;  Innenhäute  über  der  ganzen  Conveiität  nach 
H  sehr  stark  nnd  gleichmässig,  nach  V  vielfach  von  normalen  Stellen  unter- 
brochen, mit  stark  gelblich  getrübtem,  zum  Theil  noch  leicht  durchscheinendem 
Exsudate  infiltrirt,  welches  zum  Theil  die  grösseren  Venen  in  Streifenform  be- 
gleitet, zum  Theil  sich  mehr  diffus  auch  über  die  Oberfläche  der  Windungen 
erstreckt.  Die  Häute  dabei  im  Ganzen  nur  massig  injicirt.  Die  eitrige  Infiltra- 
tion erstreckt  sich  an  der  Convexität  grOsstentheils  bis  in  die  Falten.  Die  Him- 
substanz  stark  wässerig  glänzend,  ziemlich  blutreich»  die  Kinde  ziemlich  dunkel- 
grauroth,  das  Mark  mit  zahlreichen  Biutpunkten,  an  einzelnen  Stellen  kleine 
Gruppen  feinster  punktirter  fiämorrhagien,  Seitenventrikel  etwas  dilatirt,  enthal- 
ten eine  ganz  leicht  gelbliche,  sehr  wenig  getrübte  Flüssigkeit,  im  H  Hom  mit 
sehr  reichlichem  dickem  gelbeitrigem  Sediment,  das  Ependym  besonders  an  der 
Decke  der  Ventrikel  nnd  nach  H  zu  mit  äusserst  zahlreichen  feinsten  punktirten 
Hämorrfaagien,  das  V  Hom  grösstentheils  obliterirt,  Plexus  zart,  massig  injicirt; 
an  der  Basis  um  das  Chiasma,  von  da  an  in  den  Beginn  der  Fossae  Sylvii  und 
auf  die  U  Fläche  der  Brücke  sich  erstreckend  massig  starke  gelbe  eitrige  Infil- 
tration der  Arachnoidea,  und  im  Subarachnoidealraume  in  der  Fossa  Sylvii  den 
Arterienwandungen  lockre  Eiterflocken  aufliegend;  Arterien  an  der  Basis  etwas 
rigid,  leicht  dilatirt,  ziemlich  stark  geflillt;  an  der  U  Fläche  des  Kleinhirns  zahl- 
reiche kleine  eitrige  Plaques,  die  nach  dem  H  Einschnitte  in  eine  zusammen- 
bängende  snbarachnoideale,  sehr  reichliche  Eiterschicht  übergehen;  die  darüber 
gespannte  Arachnoidea  äusserst  zerreisslich ,  gelblich  getrübt;  Centralganglien 
miüssig  blutreich ,  sonst  normal ;  im  IV.  Ventrikel  reichliches  eitriges  Sediment, 
Kleinhirn  blutreich,  sonst  normal;  in  der  Mitte  des  Clivus  eine  etwa  erbsen- 
grosse  an  einer  die  Dura  durchbohrenden  Exostose  anhängende  Gallertgeschwulst, 
welche  locker  mit  der  Arachnoidea  an  der  Brück e«verklebt  ist 

In^den  übrigen  Organen  finden  sich  die  in  der  Leichendiagnose  angegebenen 
Befunde. 

Wir  glaubten  vorstehenden  Fall  von  zweifellos  epidemischer 
Cerebrospinalmeningitis  aus  der  Kaehzüglerperiode  deswegen  aus- 
führlicher mittheilen  zu  müssen,  weil  derselbe  einerseits  in  der  Kette 
der  Obductionsbefunde  des  pathologisch-anatomischen  Institutes  der 
Zeit  nach  das  verbindende  Glied  zwischen  den  Fällen  der  Epidemie 
und  unseren  zur  Pneumonie  sich  gesellenden  Meningitiden  bildet, 
euerseits  des  hohen  Alters,  wie  des  ganzen  Verlaufes  wegen  von 
^sonderem  Interesse  ist 
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H.  Wm  7  Monate  altes  Mädchen,  befand  sich  seit  dem  14.  Janaar  1868weg^en 
leichter  Fiebörerscheinungen,  massiger  Bronchitis  und  Darmkatarrh  in  poliklini- 
scher Behandlung;  da  das  Kind  in  der  Dentition  begriffen  war,  wurden  genannte 
Krankheitserscheinungen  auf  diese  bezogen.  Am  17.  Januar  grosse  Unruhe  des 
Kindes  mit  beständigem  Verziehen  des  Gesichtes;  Abends  plötzlich  heftige  allge- 
meine Oonvulsionen,  welche  im  Laufe  des  nächsten  Tages  bis  zum  Abend  sich 
sehr  häufig  wiederholten  und  unter  welchen  am  18.  Januar  Abends  10^  Uhr  der 
Tod  eintrat.  Die  Eltern  des  Kindes  gaben  nach  dem  Tode  desselben  an,  dass 
bei  den  Oonvulsionen  namentlich  die  Extremitäten  der  rechten  Körperhälfte  be- 
theiligt gewesen  seien.  Nackenstarre  war  nicht  vorhanden;  Pupillen  am  Tage 
des  Todes  massig  weit 

SeclUn:  40  h.  p.  m« 

Leichendiagnose:  Eitrige  Cerebrospinaimeningitis.  —  Hypostüti- 
sehe  Pneumonie.  —  OvaHalci/ste. 

Sehr  gut  genährtes  Mädchen;  Haut  leicht  gelblich,  mit  massig  ausgebreite- 
ten Todtenflecken,  keine  Starre. 

Schädel:  Knochen  gut  entwickelt,  grosse  Fontanelle  offen,  Dura  massig 
injicirt,  über  der  rechten  Hemisphäre  innen  glatt,  über  der  linken  grüsstentheila 
Überkleidet  mit  einer  leicht  und  glatt  lösbaren,  sehr  weichen,  dicken,  gelhen, 
eitrig  fibrinösen  Exsudatlage,  von  welcher  grössere  Partien  auch  an  der  Ober- 
fläche der  Hemisphäre  haften  bleiben.  Innere  Häute  mit  .starker  Injection  der 
grösseren  Venen,  beiderseits  über  der  ganzen  Hemisphäre,  besonders  in  den 
Sulcis  eine  links  ganz  gelblich-trübe,  rechts  nur  leicht  getrübte  durchscheinende, 
exsudative  Infiltration;  rechts  besonders  den  Geflossen  folgend  breite,  trübe,  gelbe 
Streifen.  Hirnsubstanz  von  normaler  Consistenz,  mit  zahlreichen  feinen  Blot- 
punkten,  Seitenventrikel  massig  ausgedehnt,  reichliches  weissgetrübtes  Serum 
enthaltend;  Plexus  blass.  Gentralganglien  blass,  normal,  ebenso  Kleinhirn.  An 
der  Basis,  an  der  Spitze  beider  Mittellappen  und  in  geringerem  Umfange  am 
Yorderlappen  stark  eitrige  Infiltration  der  Häute,  weiter  hinten  gleiche  Infiltra- 
tion, nur  in  kleineren  Herden;  hinter  dem  Chiasma  wenig  ausgebreitete,  leicht 
sulzige,  z.  Th.  eitrige  Infiltration  der  Häute,  j^*  An  Pons  und  Medulla  EUlute  zart, 
Arterien  der  Basis  sehr  wenif  gefüllt. 

Rückenmark:  Dura  aussen  etwas  stärker  injicirt,  Arachnoidea  der  Dura 
anliegend ,  allenthalben,  besonders  aber  am  unteren  Theile  leicht  fleckig  weiss 
getrübt;  unter  derselben  an  der  Cauda  etwas  flockigeitrige  Masse  angesammelt. 
Die  Wurzeln  der  mittleren  Dorsalnerven  zum  Theil  von  etwas  eitrig  infiltrirtem 
Bindegewebe  umgeben.  Substanz  des  Rückenmarkes  etwas  locker,  schmutzig- 
weiss. 

In  den  übrigen  Organen  ausser  den  in  der  Leichendiagnose  angegebenen 
Veränderungen  nichts  Abnormes. 

Dieser  Fall,  welcher  der  Zeit  nach  mitten  in  jene  mit  Pneumonie 
verbundenen  Fälle  von  Cerebrospinalmeningitis  hineinfällt,  entspricht 
in  seinen  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  durchaus  dem 
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Obductionsbefunde  der  epidemischen  Form;  interessant  dttrftie  aHsser- 
dem  in  diesem  Falle  das  starke  yom  gewöhnlichen  Befunde  ab- 
weichende eitrig-fibrinöse  Exsudat  zwischen  Dura  mater  und  Arach- 
noidea  über  der  linken  Gehirnhemisphäre  sein,  ein  Umstand,  der  zu- 
gleich die  Angabe  der  Eltern,  dass  die  Convulsionen  vorwiegend 
die  rechte  Körperhälfte  betroffen  hatten,  der  Wahrheit  entsprechend 
erscheinen  lässt. 

XIL 

J.  G.,  2  Jahre  alter  Knabe,  wurde  am  8.  Jali  1869  Morgens  im  Ambulato* 
rium  der  meclicinischeD  Klinik  von  aeiner  Matter  vorgestellt;  Mutter  und  Kind 
bewohnen  mit  3  anderen  ebenfalls  mit  Kindern  versehenen  Parteien  ein  einziges 
Ziiumer  in  einem  tief  gelegenen,  auch  sonst  dicht  bevölkerten  Hause  der  Bayreuther 
Vorstadt  £riangens,  in  welcher  zu  dieser  Zeit  die  gegenwärtig  in  Erlangen 
herrschende  Scharlachepidemie  vorwiegend  grassirte;  namentlich  waren  in  dem- 
selben Hause,  welches  Mutter  und  Kind  bewohnen,  zwei  Fälle  von  Scharlach, 
einer  davon  mit  tödtlichem  Ausgange,  etwa  14  Tage  vorher  vorgekommen. 
Patient  war  indessen  nach  Angabe  seiner  Mutter  bis  zum  Tage  vor  der  Vor- 
stellung anscheinend  gesund  gewesen,  nur  vor  etwa  8  Tagen  seien  vorübergehend 
einen  Tag  über  rothe  Flecke  auf  der  Haut  vorhanden  gewesen,  wobei  jedoch 
der  Knabe  sonst  keine  Störung  seines  Allgemeinbefindens,  namentlich  keine 
Scblingbesdiwerden  oder  objective  Fiebererscheinnngen  gezeigt,  auch  wie  sonst 
aaf  der  Strasse  gespielt  habe.  Am  Tage  vor  der  Vorstellung  bemerkte  die 
Mutter  Morgens  zuerst  plötzlich,  dass  das  Gesicht  des  Kindes  gedunsen  war, 
auch  zeigte  sich  das  Kind  appetitlos  und  von  auffallend  schläfrigem  Wesen;  im 
Laufe  des  Tages  schwollen  auch  die  Beine  sowie  der  Leib  des  Kindes  an,  auch 
dauerte  die  Somnolenz  fort,  während  Erbrechen  nicht  vorhanden  war;  die  Mut- 
ter gibt  schliesslich  an,  dass  das  Kind  bis  auf  die  Masern  stets  gesund  gewesen 
sei,  namentlich  nicht  an  Intermittens  gelitten  habe.  —  Stat.  pr.  Hautfarbe  auf- 
fallend bleich.  Haut  kühl,  Gesicht  stirk  gedunsen ,  massiges  Oedem  der  Füsse, 
nirgends  Desquamation  oder  Spuren  von  Exanthemen  bemerkbar,  Leib  stark 
aufgetrieben  mit  deutlichem  Ascites;  Hydrothorax  nicht  nachweisbar,  an  Herz 
und  Lungen  nichts  Abnormes,  MilzdämpfuQg  nicht  vergrüssert,  der  frisch  ge- 
lassene Urin  trübe,  einer  Gummilösung  ahnlich,  sehr  spärlich,  dunkelröthlichgelb, 
beim  Kochen  fast  völlig  gerinnend  (Eiweissgehalt  mittelst  des  Solcil-Ventzke- 
scben  Polarisköpes  gemessen  l,2*'/o).  Mikroskopisch  reichliche  Blutkürperchen, 
hyaline  Cylinder  und  Fetttröpfchen. 

Abends :  Die  Somnolenz  besteht  fort.  Haut  jedoch  jetzt  sehr  heiss,  Pupillen 
etwas  weit,  keine  Nackenstarre. 

Temperatur  41,1.  (!) 

Die  physikal.  Untersuchung  ergibt  nichts  von  dem  Befunde  am  Morgen  Ab- 
weichendes. 

Am  9.  Morgens:  Im  Laufe  der  Nacht  leicht  zuckende  Bewegungen,  jetzt 
tiefer  Sopor  mit  lautem  Trachealrasseln,  keine  Nackenstarre,  Pupille  massig  er- 
weitert, Vormittags  11  Uhr  erfolgte  der  Tod. 
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SccÜm:  28  h.  p.  m. 

Leichendiagnose:  Eitrige  Cerebrospinahneningitis.  —  Ausgebrei" 
tete  Atelektase  der  Lungen,  —  Doppelseitige  diffuse  Nephritis.  — 
Hyperämie  der  Leber.  —  Lockere  Milssch wellung,  —  Invaginationen 
des  Dimndarmes  {ex  agone),  —  Hydrops,  —  Ascaris  lumbricoides. 

Gat  gen&hrter  Knabe,  Haut  gelblich,  mit  aasgebreiteten  dunklen  Todten- 
flecken,  geringe  Starre;  auB  dem  linken  Nasenloche  ragt  ein  Junger  6  Cm. 
langer  Spulwurm  heraus. 

SchSdei:  Decke  normal  dick,  grosse  Fontanelle  offen,  Dura  massig  iigicirt, 
glatt;  innere  Haute  sehr  wenig  injidrt,  durchaus  leicht  gelblichgrau  getrübt, 
in  den  Suleis  mit  leicht  getrübtem,  graugelblichem  Serum  infiltrirt,  die  Gefasse 
an  zah bleichen  Steilen  mit  breiten  gelblichen  Randstreifen;  die  Falten  der  Pia 
grosseniheils  stark  gelblich  infiltrirt.  Himsubstanz  sehr  weich,  blutarm,  Rmde 
blassgrau,  Mark  mit  sp&rlichen  Blutpunkten;  Seitenventrikel  nicht  erweitert,  we- 
nige Tropfen  Serum  enthaltend,  die  Plexus  blass;  an  der  Basis  die  HSute,  be- 
sonders stark  am  Pons,  etwas  weniger  ttber  dem  Chiasma  gelb  trüb-eitrig  infil- 
trirt; Centralganglien  weich,  son^t  normal,  Kleinhirn  sehr  blass,  sehr  weich. 

Bttckgratskanal  von  vom  geöffnet;  Dura  wenig  injidrt,  nach  dem  Spalten 
derselben  zeigen  sich  die  Häute  an  der  Vorderfläche  zart,  nicht  merklich  getrübt, 
wenig  injicirt ;  an  der  Hinterflächll  der  ganzen  L&nge  nach  theils  leicht,  theils 
stark  gelb  eitrig  infiltrirt;  eine  stiirkere  Infiltration  an  der  Halsanschwellang, 
die  st&rkste  im  unteren  Brusttheile ;  Mark  auf  dem  Durchschnitt  etwas  gelockert. 

Bauch:  in  der  HOhle  kUires  gelbes  Serum,  Leber  etwas  gross,  Oberfläche 
glatt,  Substanz  dunkel,  braunroth,  sehr  blutreich.  Milz  ziemlich  stark  vergrOssert, 
besonders  lang,  schlaff,  Substanz  dunkelviolett,  Pulpa  sehr  locker  breiig.  Nieren 
vergrössert,  schhiff,  Kapsel  glatt,  verdickt,  matt  gelblichgrau.  —  In  den  übrigen 
Organen,  ausser  den  in  der  Leichendiagnose  gegebenen  Befunden,  nichts  Be- 
merkenswerthes. 

Die  Anamnese  dieses  Falles  lässt  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
die  Annahme  zu,  dass  es  sich  bei  demselben  um  einen  jener  schein- 
bar ungewöhnlich  leichten  Fälle  von  Scarlatina  *)  handelte,  bei  virelchen 
dennoch  später,  plötzlich  die  Zeichen  einer  schweren  Nephritis  mit 
hochgradiger  Albuminurie  und  Hydrops  eintreten.  Wiewohl  auch 
sonst  eitrige  Meningitis  in  seltenen  Fällen  im  Verlaufe  des  Scharlach 
eintritt**),  so  dürfte  doch  in  diesem  Falle  die  Gomplication  der 
acuten  Nephritis  mit  eitriger  Cerebrospinalmeningitis  auf  die  oben 
beregte  Ursache  zurückzuführen  sein. 

Von  unseren  oben  angenommenen  drei  Perioden  haben  wir  die 
erste  derselben  (von  Herbst  1862  bis  Sommer  1S64)  bisher  ganz 
unberücksichtigt  gelassen  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  in  diesem, 


*)  Wunderlich,  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie.    Stuttgart  1$56. 
Bd.  IV.  pag.  241. 

**)  0.  Flamm,  1.  c.  p.  65. 
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dem  ersten  sicher  constatirten  epidemischen  Auftreten  der  Cerebro- 
spinahneningitis  in  SUddeutsehland  vorausgehenden  Zeitraum  unser 
Material  selbstverständlich  an  der  in  dieser  Zeit  allen  Berichten  über 
unseren  Gegenstand  eigenthttmlichen  UnyoUständigkeit  leidet. 

Bei  einer   genaueren  Durchmusterung    nämlich   der  Sections- 
protokoUe  des  hiesigen  pathologisch  -  anatomischen  Institutes  vom 
Jahre  1862—63   finden   sich  unter   163  Sectionen   aus  dieser  Zeit 
nicht  weniger  als  fünf  Fälle  von  eitriger  Menmgitis  und  zwar  zwei- 
mal in  Verbindung  mit  crupöser  Pneumonie.     Alle  genannten  fünf 
Fälle  ereigneten  sich  in  der  verhältnissmässig  kurzen  Zeit  von  vier 
Monaten  (Mitte  November   1862   bis  Mitte  März  1863).*^)     In  den 
Jahrbüchern  der  medicinischen  Poliklinik  findet  sich  femer  gerade 
zu  derselben  Zeit  eine  Reihe  von  eigenthttmlichen  Erkrankungsfällen 
in  kurzen  Notizen,  besonders  bei  Kindern,  jedoch  auch  bei  Erwach- 
senen verzeichnet,  welche  zum  Theil  mit  Genesung,  zum  Theil  sehr 
rasch  mit  dem  Tode  endeten.    Die  charakteristischen  Erscheinungen, 
soweit  dieselben  angegeben,  sind:   häufig  Erbrechen  im  Anfang, 
Fieber,  Kopfschmerz,  Bewusstlosigkeity  Convulsionen ,   Obstipation, 
bei  einzelnen  Strabismus   und  Pupillenveränderung,  bei  einem  mit 
Genesung  geendeten  Falle  sogar  Trismus  und  Opisthotonus.    Unter 
den  t(kltlich  verlaufenen  FäUen  befinden  sich  zwei  der  obigen  fünf 
Obductionsfälle,  in  welchen  die  Section  eitrige  Meningitis  der  Con- 
vexität  und  Basis  ergab;  in  den  übrigen  Fällen  wurde  die  Section 
nicht  gestattet,   in  einem  Falle   wenigstens   nicht  die  Kopfsection. 
Die  drei  anderen  Obductionsfälle,  darunter    gerade  jene  zwei,    in 
welchen  neben  eitriger  Meningitis  crupöse  Pneumonie  gefunden  wurde, 
wurden  während  des  Lebens  nicht  in  der  medicinischen  Poliklinik 
behandelt;  es  fehlen  uns  deswegen  bei  ihnen  jegliche  Notizen  ttber 
den  Krankheitsverlauf.    Bei  allen  jenen  fttnf  Fällen  war  die  Menin- 
gitis nicht  auf  die  Convexität  der  Hemisphären  beschränkt,  sondern 
bald  mehr  bald  weniger  reichliches  eitriges  Exsudat  auch  an  der 
Himbasis  vorhanden;   leider  wurde  in  keinem  der  genannten  Fälle 
die  Rttckenmarkshöhle  geöffnet.  —  Der  letzte  der  Fälle  wurde  am 
10.  März  1863  obducirt;  von  diesem  Tage   bis  zu  dem  Beginn  der 
Ton  Ziemssen  und  Hess   beschriebenen  Epidemie  von  Cerebro- 


*)  Wir  bemerken  hierbei,  dass  natürlich  nur  ein,  allerdings  recht  beträcht- 
licher Bruchtheil  aller  hier  Verstorbenen  durch  das  pathologisch -anatomische 
Institut  obducirt  wird.  So  wurden  im  Jahrgange  1862—03  von  410  Sterbefällen 
ä9,9J;  1863— 64AVon  400  —  41.5J;  1864-65  von  375—  38,38;  1865— 66  von  437 
-  44,8^;  1866-67  von  325  —  40,68;  —  1867—68  von  424  —  43,18  secirt. 

3* 
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spinalmeDiDgitis  (Juli  1864)  liegt  nun  zwar  eine  Pause  von  über 
einem  Jahre,  und  dieser  längere  Zwischenraum  Uisst  es  uns  aller- 
dings zweifelhaft  erscheinen,  ob  auch  jene  fünf  Todesfälle,  sowie 
jene  zweifelhaften  theils  genesenen  theils  nicht  obducirten  tMtlich 
verlaufenen  Fälle  als  einer  kleinen  Yorläuferepidemie  angehörig  zu 
betrachten  seien.  Berücksichtigen  wir  indessen,  dass  Pausen  von 
kürzerer  oder  längerer  Dauer  nicht  nur  während  der  hier  herrschen- 
den Epidemie*)  vorkamen,  sondern  auch  von  anderen  Orten  her 
ausdrücklich  berichtet  werden**),  so  ist  wenigstens  die  Möglichkeit 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  es  sich  in  jenen  fünf  Fällen, 
sowie  in  den  übrigen  zweifelhaften  in  der  That  um  eine  kleine 
Epidemie  von  Meningitis  cerebrospinalis,  um  wahre  Vorläufer  der 
späteren,  grösseren  Epidemie  hier  in  Erlangen  gehandelt  habe. 

Jedenfalls  aber  ist  die  Häufung  der  Fälle  von  Jfeningitis  in  so 
kurzer  Zeit  und  an  einem  so  kleinen  Orte  wie  Erlangen  rc.  11000 
Einwohner)  sehr  auffallend,  zumal  da  in  allen  fünf  Fällen  die  eitrige 
Meningitis  sieh  über  die  ganze  Oberfläche  des  Gehirnes  erstreckte. 

Der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  halber  theilen  wir  hier  kurz 
von  den  zwei  poliklinisch  behandelten  Obductionsfällen  die  vorhan- 
denen Notizen  über  den  Krankheitsverlauf  und  den  Sectionsbefund, 
von   den  übrigen  drei  secirten  Fällen  nur  die  Leichendiagnose    mit 


i. 

C.  B.,  4  Monate  altes  Mädchen,  Krankheitsdauer  vom  11— 16.  November  1S62; 
Symptome:  massiges  Fieber,  Zucken  der  Gesichtsmuskeln,  sehr  grosse  Unruhe, 
Stuhl  Verstopfung,  Tod  am  16.  November. 

Section:  am  17.  November, 

Leichendiaynose :  Eitrige  Meningitis  der  Co7ivea:itäi  und  Basis. 
—  Partielle  Atelektase  der  Lutigen.  —  Geringes  Lungenödem.  — 
Brotichialkatarrk.  —  Ekchymosen  der  Pleura^  des  Pericards  tmd 
Bauchfelles.  —  Dijffnse  Infiltration  der  Nieren, 

Gutgenährtes  Mädchen,  Haut  straff,  wenige  Todtenflecke.  Keine  Sugilla- 
tionen  auf  den  Kopfbedeckungen,  Schädeldecke  massig  blutreich,  Dura  weni^ 
injicirt,   an  der  Innenfläche  mit  zartem,  gelblichem  Beschläge,  innere  Haute  au 


*)  Ziemssen  und  Hess  1.  c  p    73. 
♦*)  Mannkopf,  über  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica.     Braunschweig 
1860  p.  14.  —  Klebs  1.  c.  378.  —  A.  Hirsch,  historisch  -  geograph.  Patbol. 
II.  p.  643.  und   dessen  Monographie  der  Meningitis  cerebrosp.  epidem.   Berlin 
1806  p.  15. 
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der  Convexität  beiderseits  gleichmässig-sehr  stnrk  eitrig  infiltrirt,  Windungen 
in  der  Mitte  nar  sehr  audeutlich  durchscheinend,  Sulci  klaffend,  auf  der  Ober- 
flache  beider  Hemisphären  nach  V.  zu  leicht  lOsbare  gelblich  weisse  Pseudomem- 
branen, Gefösse  grossentheils  durch  die  Infiltration  verdeckt,  massig  injicirt,  die 
Infiltration  nach  H  zu  hauptsächlich  nur  die  Sulci  einnehmend,  in  der  Mittel* 
spalte  beide  Hemisphären  nach  V  zu  fest  verklebt;  Himsubstanz  ziemlich  blut- 
arm, Rinde  sehr  bhissgrau,  Mark  rein  weiss,  Seitenventrikel  eng,  mit  wenig 
Tropfen  klaren  Serums,  Plexus  blass,  Centralganglien  massig  blutreich,  normal, 
Kleinhirn  ebenso;  die  Infiltration  der  Häute  erstreckt  sich  sowohl  über  die 
ganzen  Seitenflächen,  als  auch  über  einen  grossen  Theil  der  Basis,  an  letzterer 
am  stärksten  an  der  Spitze  des  Mittelhippens  und  über  der  Brilci<e  bis  zum 
Cliiüsma,  überall  tbeils  nur  leicht  durchscheinend,  theils  gelbtrübe;  Arterien  an 
der  Basis  massig  gefüllt.  —  In  den  übrigen  Organen  nur  der  in  der  Leichen- 
diagnose bemerkte  Befund. 

2. 

J.  S.,  68j.  Tagelöhner.    SectUn:  am  18.  December  1862. 

Eitrige  Meningüis  der  Conveacität  und  Basis.  —  Chronischer 
Hydrocephaius.  —  Lungenemphysem.  —  Partielles  Lungenödem.  — 
Katarrhalische  Bronchitis.  —  Atrophie  der  Nieren, 

3. 
N.  N.,  59j.  Handwerker.   Sectlun:  am  18.  Januar  1863. 

Eitrige    Menitigitis    der    Convearitäty    Basis   und    Ventrikel.    — 

Crupöse  Pneumonie  beider  Unterlappen  (in  vorgeschrittener  Lösung). 

—  Frische  Tubet*kelgruppen  der  Lungen  i?).  —  Destruirende  Endo- 

carditis    einer    Aortentasche    und    des    Aortenzipfels    der    Mitralis 

(Klappenanenrysma).  —  Hypertrophie  der  Prostata,  —  Venensteine  im 

Plexus  vesicalis.  —  Einjaches  rundes  Magengeschwür,  —  Varices  der 

Submucosa  des  Darmes, 

4. 

Th.  R. ,  3/4  j.  Knabe,  Vom  12.— 14.  Jan.  1863  an  Laryngitis  in  Behandlung 
und  geheilt  entlassen ,  erkrankte  am  20.  Januar  von  Nenem  unter  den  Erschei- 
nungen einer  katarrhalischen  Bronchitis;  in  den  beiden  folgenden  Nächten  grosse 
Unruhe,  bei  Tage  Pat.  ruhiger.  Am  22.  Jan.  sehr  frequente,  jedoch  nach  5—6 
Zngen  aussetzende  Respiration,  Puls.  120.  Am  23.  Morgens  eigenthUmlich  cou- 
pirtes  Schreien,  wie  wenn  der  Kehlkopf  plötzlich  bei  der  Exspiration  stenosirt 
würde,  dagegeu  kein  Crupton  oder  Krähen  bei  der  Inspiration;  Mittags  starke 
Hitze,  gerCthetes  Gesicht,  leichter  Strabismus,  wobei  besonders  das  rechte  Auge 
nach  oben  und  etwas  nach  rechts  gedreht  wird,  Pupillen  nicht  erweitert,  leichte 
Zuckungen  der  Extremitäten.  Abends  deutlicher  Strabismus  internus  des  rechten 
Auges,  Pupillen  beide  sehr  enge,  Respiration  wie  gestern,  Puls  voll,  120.  Am 
24.  starke  Zuckungen,  besonders  der  rechten  Körperhälfte,  rechtes  Bein  scheint 
gelähmt,  häufige  Zuckungen  der  Augen,  Lähmungen  des  Oculomotorius  dexter 
und  Abducens  sin.,  Pupillen  etwas  weiter,  bisher  kein  Erbrechen;  in  der  Nacht 
erfolgte  der  Tod. 
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SectUi:  37  h.  p.  m. 

Leickendiagnose :  Eitrige  Meningitis  der  Conveanidt  und  Basis, 

—  EncephaHtiscke  Herde.  —  Geringe  pneumonische  Infiltrate  der 
ünterlappen. 

Gat  genährter,  kräftiger  Knabe,  Haut  normal  gefiirbt,  Todtenflecke  blasf. 

—  Schädel:  Decke  massig  blatreich,  Dura  massig  injidrt,  innen  mit  dnem 
ganz  geringen,  gelblichen  Beschlag.  Innere  Hänte  an  der  Convexititt  durehans 
sehr  stark  gelblich  infiltrirt.  Gtefässe  in  den  vorderen  Partien  nnr  schwach 
durchscheinend,  die  Infiltration  nach  hinten  zn  abnehmend,  daselbst  streifig  den 
Gefässen  folgend.  Die  Falten  in  den  Sulcis  dnrchaos  stark  injicirt  und  stark 
infiltrirt.  Himsubstanz  sehr  weich,  Mark  dorchsetzt  von  zahlreichen  grossen, 
nnregelm&ssig  begrenzten,  rosenrothen,  zugleich  stärker  aufgelockerten  Stellen, 
von  denen  einige  dicht  von  feinsten  punktirten  H&morrhagien  durchsetzt  sind. 
Seitenventrikel  eng,  ziemlich  leer.  Plexus  blutreich,  stellenweise  gelblich  infil- 
trirt Centralganglien  an  der  Oberfläche  mit  einzelnen  feinsten  Ekchymosen,  ihre 
Substanz  sehr  weich.  Kleinhirn  normal.  Die  Infiltration  der  Häute  greift  auf 
die  Basis  über  und  ist  daselbst  am  stärksten  entwickelt  an  der  Spitze  der  vor- 
deren und  mittleren  Lappen.  Die  Häute  um  das  Chiasma  und  bis  zum  Pens 
zum  Theil  ziemlich  stark  gelblich  infiltrirt;  am  stärksten  an  den  Ursprungsstellen 
deiwAbducentes.  Arterien  an  der  Basis  leer.  Die  Sinus  theilweise  mit  lockeren 
Blutgerinnseln  gefüllt.  In  den  übrigen  Organen  ausser  geringen  pneumonischen 
Infiltraten  der  Unterhippen  nichts  Abnormes. 

5. 

J.  L.,  41  jähriger  Dienstknecht.  SectUn:  am  10.  März  1863. 

Leichendiagnose:  Eitrige  Meningitis  der  Convexität  und  der 
Basis.  —  Linksseitige  crupöse  Pleuropneumonie.  —  Pericardäis.  — 
Schwellung  der  Leber,  Milz  und  Nieren. 

Doppelt  interessant  musste  es  uns  bei  Eruirung  dieser  That- 
Sachen  erscheinen,  dass  unter  diesen  fünf  Meningitiden,  die  wir  als 
einer  Vorläuferepidemie  angehörig  zu  betrachten  geneigt  sind,  zwei 
sich  befinden,  bei  welchen  gleichfalls  neben  der  eitrigen  Meningitis 
eine  crupöse  Pneumonie  vorhanden  war;  bei  beiden  können  vrir  aus 
dem  Sectionsbefunde  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  schliessen,  dass 
die  Meningitis  zur  Pneumonie  hinzugetreten,  indem  bei  No.  3  aus- 
drücklich die  vorgeschrittene  Lösung  der  Pneumonie  notirt  ist,  bei 
No.  5  neben  der  vollständigen  Hepatisation  der  ganzen  linken  Lunge 
sich  das  Infiltrat  der  Meningen  nur  leicht  getrübt,  zum  Theil  noch 
etwas  durchseheinend  fand  und  hauptsächlich  die  Gefässe  mit 
schmalen  stärkeren  Infiltrationen  gesäumt  erschienen.  Auf  letzteres 
Verhalten  möchten  wir  noch  besonders  aufmerksam  machen,  indem 
in  allen  den  Fällen  von  unseren  neun  oben  mitgetheilten,  in  welchen 
auch  nach  den  klinischen  Erscheinungen  die  Meningitis  von  ganz 
kurzer  Dauer  sein  musste,  sich  bei  leichterer  eitriger  Infiltration  der 
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MeniDgen  breite ,  graagelbe  Säume  an  den  GtefiUisen  fanden.  Dies 
Verhalten  dürfte  durch  die  Entdeckung  Cohnheim's*)  seine  Er- 
klärung finden. 

Der  in  dem  Vorigen  gegebene  Bericht  über  das  Vorkommen  der 
Meningitis  in  Erlangen  in  den  letzten  sechs  Jahren  schien  uns  in 
dieser  Ausführlichkeit  nothwendig,  um  unser  Urtheil  über  die 
Deutung  jener  neun  Fälle  Ton  Pneumonie  mit  Meningitu,  welche 
wir  selbst  zu  obduciren  Gelegenheit  hatten^  gerechtfertigt  erscheinen 
zu  lassen.  Fassen  wir  das  Wichtigste  aus  den  mitgetheilten  Daten 
kurz  noch  einmal  zusammen,  so  würden  sich  zunächst,  nach  unserer 
Meinung,  folgende  Hauptpunkte  ergeben: , 

1.  Die  vom  Herbste  1866  bis  Frütgahr  1868  beobachteten  10 
Fälle  (I — ^IX  und  XI)  gehören  der  epidemischen  Cerebrospinalmenin- 
gitis  an. 

2.  Unter  diesen  10  Fällen  trat  neunmal  (also  in  OO^o)  die 
Meningitis  zu  crupöser  Pneumonie  hinzu,  während  umgekehrt  (vergl. 
pag.  4)  bei  30%  (resp.  40,9<^/o)  sämmtlicher  obducirter  Pneimionien 
dieses  Zeitraumes  Meningitis  cerebrospinalis  als  Complication  bei 
der  Section  gefunden  wurde. 

3.  Es  ist  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  schon 
vor  der  grösseren  Epidemie  vom  Jahre  1864—66  eine  kleinere  Epi- 
demie von  Cerebrospinalmeningitis  vom  Noyember  1862  bis  März 
1863  in  Erlangen  geherrscht  hat 

4.  Auch  in  dieser  kleinen  Vorläuferepidemie  scheint  eine  Be- 
ziehung zwischen  Meningitis  und  crupöser  Pneumonie  vorhanden 
gewesen  zu  sein,  da  unter  fünf  erhaltenen  Obductionsbefunden  aus 
dieser  Zeit  bei  zweien  sich  gedachte  Combination  vorfindet.  **) 


*)  Virchow'B  Archiv  1867,  XXX, 

^)  Wir  geben  hier  der  Uebersichtlichkeit  wegen  eine  Zasammenstellung  des 
gesammten  benutzten  Materiales: 

1862—63     1866-67  n.  l.  Quartal     Sa 

1.  Sa.  der  Meningitiden. 

2.  Sa.    der    Pneumonien    (bei 

welchen  der  Kopf  geöffnet 
wurde). 

3.  Sa.  der  Meningiiis-Fneumo- 

niefölle. 

4.  Procenter  der   Meningitiden, 

bei  welchen  Pneumonie  sich 
fand. 

5.  Procente  der  Pneumonien,  bei 

welchen  Meningitis  sich  fand. 


1868 

5 

10 

15     . 

8 

22 

30 

2 

9 

U 

400/0 

90«/o 

73,30/0 

25% 

40,90/0 

36,60/0 

40  IiOfSBMAKN  and  Heller 

Wie  baben  wir  uns  nun  das  pathogenetische  Verfaältniss  der 
beiden  Erankhdtsprocesse  —  Pneamonie  und  epidemische  Menin- 
gitis —  zu  denken?  Bei  der  Beantwortung  dieser  Frage  dürfen  wir 
nicht  unberücksichtigt  lassen,  dass  bei  den  meisten  Epidemien  von 
Meningitis  cerebrospinatis  das  Hinzutreten  der  epidemischen  Krank- 
heit zu  einer  bereits  bestehenden  lobären  Pneumonie  nicht  beobachtet 
worden  ist.  Auch  bei  der  grösseren  Erlanger  Epidemie  von  1 864— 
1866  wurde  diese  Combination  ebensowenig  beobachtet,  wie  etwa 
umgekehrt  bei  den  Obductionen  von  solchen , .  die  der  epidemischen 
Meningitis  erlegen,  als  Nebenbefund  eine  lobäre  Pneumonie  jüngeren 
Datums  gefunden  worden  ist  Das  Zusammentreffen  von  epidemischer 
Meningitis  und  lobärer  Pneumonie  in  analoger  Weise  wie  bei  unseren 
Fällen  ist  vielmehr  unseres  Wissens  bisher  nur  sehr  selten  *)  bemerkt 
worden.  E^  seheint  somit  von  besonderen  Umständen  abhängig  zu 
sein,  ob  das  inficirende  Princip  der  epidemischen  Meningitis  vor- 
wiegend Gesunde,  oder  aber  solche  befällt,  welche  bereits  zuvor  von 
einer  andern  schweren  Erkrankung  (crupöser  Pneumonie)  ergriffen 
sind.  Haben  wir  doch  hier  in  Erlangen  in  der  zweiten  der  von  uns 
angenommenen  Perioden  das  erstgenannte  Verhalten,  in  der  dritten 
Periode  in  ausgesprochenster  Weise  das  letztgenannte  constatiren 
können,  während  in  der  ersten,  soweit  wir  aus  dem  kleinen  Material 
Schlüsse  ziehen  dürfen,  sowohl  anscheinend  vorher  Gesunde,  wie  be- 
reits pneumonisch  Erkrankte  von  der  Meningitis  befallen  wurden. 
Dürfen  wir  uns  eine  Vermuthung  über  dies  eigenthümliche  Verhalten 
erlauben,  so  wäre  es  etwa  die,  dass  das  Miasma  (sit  venia  verbo) 
der  epidemischen  Meningitis,  welches  in  entwickelter  Form  viele  und 
widerstandsfähige  Individuen  wirksam  zu  inficiren  im  Stande  ist, 
in  seinen  abgeschwächten  (qualitativ  oder  quantitativ?)  Formen  vor- 
wiegend nur  bei  Widerstandslosen  (Kindern)  oder  bei  solchen  die 
Krankheit  hervorzurufen  vermag,  die,  gerade  durch  eine  anderweitige 
schwere  Erkrankung  vorbereitet,  einen  besonders  günstigen  Boden 
für  die  Entwicklung  des  Krankheitskeimes  bieten..  Nach  unseren 
Beobachtungen  scheint  die  crupöse  Pneumonie  speciell  diejenige 
Kramkheit  zu  sein,  auf  deren  Boden  am  leichtesten  in  solchen  Fällen 
der  Krankheitskeim  haftet;  dass  jedoch  die  Pneumonie  nicht  die 
einzige  Krankheit  ist,  welche  zu  Erkrankung  an  Cerebrospinal- 
meningitis  prädisponirt,  scheint  uns  jener  Fall  von  -Scharlachnephritis 
mit  Meningitis  zu  zeigen.  Berücksichtigen  wir  zudem,  dass  gerade 
in   der   dritten  Periode   die  Fälle   von  Pneumonie  sich  häuften,  so 


'*')  Mende  1.  c.  —  Githens  1.  e. 
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dürften  bei  cumulirtem  Auftreten  auch  anderer  Krankheiten  (Schar-- 
lach,  Rheumatismus  acutus  etc.)  schwere  Gehimerscheinungen  während 
des  Lebens  und  eitrige  Meningitis  bei  der  Obduction  häufiger  be- 
obachtet werden,  falls  nur  in  allen  solchen  Fällen  Kopf-  und  Bttcken- 
markshöhle  bei  der  Section  berücksichtigt  werden. 

Sollte  uns  die  Complication  mit  Meningitis  ausser  bei  Pneumonie 
auch  noch  bei  dem  jetzt  hier  herrschenden  Scharlach,  oder  bei 
anderen  schweren  Erkrankungen  mehrfach  begegnen,  so  behalten 
wir  uns  vor,  später  auf  den  beregten  Gegenstand  zurückzukommen. 

Erlangen  im  August  1868. 


Nachtrag. 

Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  hatten  wir  Gelegenheit^  eifien  neuen 
Fall  jsu  obduciren,  in  welchem  eine  zur  Pneumonie  hinzugetretene 
Cerebrospinalmeningitis  rasch  zum  Tode  geführt  hatte,  —  Die  einzigen 
SymptomCy  um  deren  willen  die  Cojyiplication  vermuthet  wurde,  waren 
Kopfschmerz  und  leichte  Convulsionen, 


n. 

Zur  Pathologie  und  pathologischeu  Anatomie  peripherischer 

Paralysen. 

Dr.  W.  Erb. 

PriTmtdooent  in  Heid«lberg. 

(Schlnss.) 
Hierzu  Tafel  I  und  n. 

Ich  glaube  in  der  ersten  Hälfte  dieser  Arbeit*)  die  Reihenfolge 
der  Erregbarkeitsyeränderungen ,  welche  die  Nerven  und  Muskeln 
bei  traumatischen  Paralysen  und  bei  den  schweren  Formen  der  so- 
genannten rheumatischen  Facialparaljsen  durchlaufen,  in  ziemlich 
erschöpfender  Weise  dargestellt  zu  haben.  Nicht  mit  Unrecht  hat 
man  auf  diese  Erregbarkeitsveränderungen  und  auf  ihren  Ablauf  in 
neuerer  Zeit  ein  besonderes  Gewicht  gelegt:  sind  sie  doch  fast  die 
einzigen  Zeichen,  welche  verrathen,  dass  bei  diesen  Paralysen  in 
den  Nerven  und  Muskeln  wirklich  krankhafte  Vorgänge  ablaufen! 
Sie  sind  ttberdiess  durch  die  physikalische  Untersuchungsmethode  mit 
einer  Leichtigkeit  und  Exactheit  zu  erkennen  und  darzustellen,  wie 
nicht  leicht  wieder  physikalische  Zeichen  bei  andern  krankhaften 
Vorgängen.  Trotzdem  hat  man  bisher  fast  immer  vergebliche  Er- 
klärungsversuche für  diese  ErsQjieinungen  gemacht;  man  hat  ver-> 
geblich  darnach  gestrebt,  OrUnde  dafür  zu  finden,  warum  diese  Er- 
regbarkeitsänderungen in  der  oder  jener  Weise  ablaufen,  warum 
ihr  Auftreten  die  Prognose  solcher  Lähmungen  weniger  gut  gestaltet, 
warum  solche  Lähmungen  nur  selten  zu  einer  ganz  vollständigen 
Heilung  gelangen.  —  Es  handelte  sich  also  vor  allen  Dingen  darum, 
der  Deutung  dieser  Erscheinungen  näher  zu  kommen.    Man  musste 


*)  VergL  dieses  Archiv  Bd.  IV.  pag.  535  ff. 
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vor  allen  Dingen  darfiber  klar  werden,  ob  sie  beBÜmmte  Ursachen 
der  Lähmung  bedeuten,  oder  ob  sie  nur  gewissen  Oraden  der  Läh- 
mung angeh()ren  ;  es  musste  zu  entscheiden  yersucht  werden,  ob  sie 
blos  functionelle  Störungen,  unsem  Untersuchungsmethoden  nicht 
zugängliche  moleculare  Veränderungen  darstellten,  oder  ob  nicht 
vielleicht  wirkliche  anatomische  Veränderungen  der  Nerven  und 
Muskeln  denselben  zu  Orunde  liegen« 

Versuche  zur  Lösung  dieser  Fragen  sind  schon  gemacht  worden. 
Ziemssen*)  hat  zuerst  in  sehr  beachtenswerther  Weise  versucht, 
im  Anschluss  an  die  früheren  Untersuchungen  der  Physiologen  über 
die  Degeneration  und  Regeneration  durchschnittener  motorischer  Ner- 
ven, die  uns  hier  beschäftigenden  Erregbarkeitsänderungen  auf  Er- 
nährungsstörungen der  Nervenfasern  zurückzuführen.  Er  kommt 
dabei  zur  Aufstellung  einer  Reihe  von  Graden  der  Lähmung,  die 
nach  meinen  Erfahrungen  zum  Theil  wohl  nur  als  Stadien  eines  und 
desselben  Processes  anzusehen  sind  und  die  ich  auch  weiterhin  als 
solche  nachweisen  werde;  diesen  einzelnen  Graden  sollen  die  ver- 
schieden tiefen  Ernährungsstörungen  entsprechen,  über  deren  nähere 
Beschaffenheit  aber  keine  bestimmten  Andeutungen  gegeben  werden. 
Die  Möglichkeit  pathologisch-anatomischer  Veränderungen  der  Mus- 
keln selbst  wird  dabei  nicht  erwähnt  und  auch  kein  Versuch  ge- 
macht, die  Erregbarkeitsveränderungen  der  Muskeln  auf  sQlche  zu- 
rückzuführen. 

So  sehr  plausibel  auch  diese  Auffassung  für  einen  Theil  der 
hier  in  Frage  kommenden  Verhältnisse  erschien,  so  musste  sie  doch 
als  eine  hypothetische  gelten,  so  lange  nicht  wirklich  in  einem  solchen 
Falle  von  Lähmung  mit  den  charakteristischen  Erregbarkeitsver- 
änderungen die  fraglichen  Ernährungsstörungen  und  pathologisch- 
aDatomischen  Veränderungen  der  Nerven  und  Muskeln  nachgewiesen 
'v^aren.  Dies  war  bisher  noch  in  keinem  Falle  möglich  gewesen 
und  ebensowenig  hatte  man  bisher  bei  experimentell  erzeugten  Er- 
nährungsstörungen in  den  Nerven  die'  charakteristischen  Erregbar- 
keitsänderungen nachzuweisen  versucht.  —  Auch  über  die  anato- 
mischen Veränderungen  der  Muskeln  nach  solchen  Lähmungefl 
esistiren  nur  sehr  unvoUkommne  und  unbefriedigende  Angaben,  die 
theils  nur  makroskopische  Befunde  entitalten,  welche  durchaus  trüge- 
risch sind,  theils  sich  nur  auf  die  allerletzten  Stadien  solcher  Processe 
beziehen,  so  dass  daraus  auf  ihre  Bedeutung  für  die  Erregbarkeits- 
änderungen durchaus  kein  sicherer  Schluss  gezogen  werden  kann.  — 


'*')  Ziem 8 seil,  Electric,  in  d.  Med.    3.  Aufl.  p.  204  ff. 
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Es  war  daher  dringende  Forderung,  zunächst  einmal  wirklich  m 
prüfen,  ob  und  welche  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  in 
Nerven  und  Muskeln  bei  den  fraglichen  Lähmungsformen  vorhan* 
den  seien. 

Der  Zufall  liess  mich  im  Beginne  dieser  Studien  eine  Beobach- 
tung machen,  welche  die  Erwartungen,  die  man  in  dieser  Beziehung 
an  die  anatomische  und  histologische  Untersuchung  zu  knüpfen 
berechtigt  war,  in  vielen  Beziehungen  rechtfertigte  und  welche  der 
Ausgangspunkt  für  eine  Reihe  von  Experimenten  wurde,  die  mancherlei 
und  nach  einigen  Seiten  ganz  befriedigende  Aufschlüsse  über  die 
uns  hier  beschäftigenden  Fragen  brachte.  Ich  will  zunächst  diese 
Beobachtung  in  Kürze  anführen: 

Peter  Schmieg,  22  Jahr  alt,  leidet  an  Pneumophthisis  im  letzten  Stadium 
und  an  Caries  des  Felsenbeins  und  Warzenfortsatzes;  offener  Abscess  an  dem 
letzteren.  Am  22.  März  1867  stellt  sich  plötzlich  eine  (fast  vollständige)  LÄhmnng 
des  linken  Facialis  ein;  dieselbe  war  am  ausgesprochensten  in  dem  Muse  fron- 
talis. Die  Untersachung  der  faradischen  Contractilität  ergibt  am  24.  März  keine 
Differenz;  vielleicht  eine  geringe  Zunahme  der  Erregbarkeit  der  gelähmten 
Nerven.  Ebenso  ist  am  3.  April  noch  keine  Abnahme  der  faradischen  Erreg- 
barkeit zu  constatiren.  Erst  am  17.  April  deutliche  Abnahme  derselben  im 
Muse,  front,  und  zygomaticas.  — -  Am  30.  April  ist  die  farad.  Erregbarkeit  der 
genannten  Muskeln  für  die  anwendbaren  Stromstärken  erloschen,  in  den  übrigen 
Muskeln  ist  sie  entschieden  geringer  geworden.  Die  galvanische  Erregbarkeit 
konnte  leider  nicht  geprüft  werden,  weil  der  Kranke  nicht  mehr  transportabel 
war.  Der  Tod  erfolgte  am  2.  Mai  Die  Section  ergab  (ausser  anderen  ans 
hier  nicht  interessirenden  Veränderungen)  hinter  dem  linken  Ohre  eine  tiefe, 
mit  stinkenden  Eitermassen  erfüllte  Höhle,  die  weit  in  den  Warzenfortsatz  und 
das  Felsenbein  hineinragt.  Dadurch  ist  der  Hauptstamm  des  Nerv,  facialis  m 
ziemlicher  Ausdehnung  freigelegt,  aber  mit  einer  schwieligen  derben  Masse  von 
aUen  Seiten  umgeben,  und  von  derselben  comprimirt.  Diese  Bindegewebsmasse 
hängt  mit  der  äussern  Nervenscheide  aufs  Innigste  zusammen ,  während  jedoch 
der  Nerv  selbst  noch  in  seiner  Scheide  beweglich  ist.  Es  wurden  nun  die  ein- 
zelnen Verzweigungen  des  Facialis,  die  für  die  makroskop.  Betrachtung  nichts 
Abnormes  erkennen  Hessen,  soweit  dies  ohne  EntsteUung  der  Leiche  müglich 
war,  herauspräparirt  nnd  mit  einigen  der  dazu  gehörigen  Muskeln  herausge- 
nommen. Ein  Theil  der  Muskeln  zeigte  schon  makroskopisch  auffallende  Ver- 
Sinderungen:  so  ist  der  Muse,  front,  auffallend  schlaff,  blass  und  dünn,  was  be- 
sonders im  Vergleich  mit  dem  entsprechenden  Muskel  der  gesunden  Seite  in 
die  Augen  f&llt.  Die  Muse  zygomatici  zeichnen  sich  dagegeb  durch  eine  auf- 
faUend  dunkle,  rothbraune  Farbe  aus. 

Die  mikroskop.  Untersuchung  der  frischen  oder  in  seh  wadi  er  Lösung 
von  doppelt  chromsaurem  Kali  conservirten  Präparate  (fast  ausschliesslich  mit 
Jodserum,  hie  und  da  mit  Glycerin  und  Essigsäure  angestellt)  zeigt  zunächst  an 
den  Nerven  schon  sehr  auffallende  Veränderungen.  Die  derbe,  comprimirende 
Masse  am  Hauptstamm  des  Nerven  besteht  aus  festem  und  faserigem  Bindege* 
webe,  in  welchem  sich  hie  und  da  grössere  Anhäufungen  von  jungen  rundlichen 
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ZeUen  (Grannlationsgewebe)  finden.  Auch  zwischen  den  Nervenfasern  an  dieser 
Stelle  findet  sich  viel  feinfaseriges  Bindegewebe  mit  zahlreichen  ovalen  schwach 
granulirten  Kernen.  Die  Fasern  selbst  sind  zu  einem  grossen  Theile  in  hoch- 
gradiger Degeneration  (Zerfall  des  Kervenmarks  in  grössere  und  kleinere  Schollen, 
Auftreten  zahlreicher  Fettkömchenj  begriffen,  während  ein  andrer  Theil  noch 
wohl  erhalten  ist.  In  ganz  ähnlicher  Weise,  Jedoch  in  sehr  verschiedener  Aus- 
dehnung findet  sich  diese  Degeneration  der  Nervenfasern  auch  in  den  einzelnen 
Zweigen  des  Facialis.  Einzelne  Aeste  des  Plexus  anserinus  (z.  B.  die  zum 
Frontalis  gehenden)  führen  fast  nur  degenerirte  Fasern,  andere  enthalten  nur 
sehr  wenige,  noch  andre  (vielleicht  vom  Trigeminus  stammende)  gar  keine.  Im 
Ganzen  geht  der  Grad  der  Degeneration  nahezu  parallel  der  während  des  Le- 
bens beobachteten  Abnahme  der  faradischen  Erregbarkeit.  Die  einzelnen  Fasern 
zeigen  ebenfalls  wieder  verschiedene  Grade  der  Degeneration;  an  den  Riss- 
stellen der  feinen  Nervenästchen  ragen  häufig  ans  den  degenerirten  Fasern  die 
Axency linder  hervor,  die  sich  in  ihrem  Aussehen  durchaus  wie  die  der  gesunden 
Nerven  verhalten.  iFig.  7.) 

Die  Muskeln  zeigen  sehr  auifallende  Veränderungen;  diese  sind  jedoch  in 
den  einzelnen  Muskeln  in  sehr  verschiedenem  Grade  vorhanden;  am  ausge- 
sprochensten im  Muse,  frontalis.  Vor  allem  fällt  hier  eine  sehr  beträchtliche 
Zunahme  des  Bindegewebes  zwischen  den  einzelnen  Fasern  auf,  grosser  Kern- 
reichthum  desselben.  Die  einzelnen  Muskelfasern  selbst  hochgradig  atrophisch, 
ihre  Breite  auf  V«»  V^  ^^^  ^^^^  weniger  der  normalen  Fasern  gesunken ;  grosser 
Kernreichthum  dieser  atrophischen,  zum  Theil  an  junge  Muskelschläuche  erin- 
nernden, Fasern.  Querstreifung  an  vielen  Fasern  wohl  erhalten,  an  andern  etwas 
nndeutlich;  eine  Anzahl  Fasern  zeigt  die  Veränderungen,  die  unter  dem  Namen 
der  M wachsartigen  Degeneration'*  (Zenker)  bekannt  sind.  Keine  Fettdegeneration 
der  Muskelfasern  iFig.  13).  —  In  den  Zygomaticis  ist  die  Atrophie  der 
Fasern  noch  nicht  so  weit  gediehen ,  auch  ist  hier  die  Bindegewebsvermehrung 
viel  weniger  ausgesprochen ;  dagegen  ist  die  'sog.  wachsartige  Degeneration 
hier  in  viel  grösserer  Ausdehnung  vorhanden.  —  Im  Orbicular.  palpebr. 
(der  auch  seine  Motilität  fast  vollständig  bewahrt  hatte)  finden  sich  keine  auf- 
fallenden Veränderungen  an  den  Muskelfasern. 

Es  zeigten  sieb  also  liier  gleich  bei  der  ersten  Untersucbung 
sehr  erhebliche  anatomische  Veränderungen  sowohl  in  den  Nerven 
als  in  den  Muskeln.  Dieselben  konnten  jedoch  noch  immer  nicht 
zur  Erklärung  der  bekannten  Erregbarkeitsänderungen  verwerthet 
werden,  weil  es  leider  nicht  müglich  war,  das  Verhaltcu  der  gal- 
vanischen Erregbarkeit  in  dicisem  Falle  zu  constatiren.  Es  dürfte 
sich  jedoch  wohl  aus  dem  Verlaufe  der  folgenden  Darstellung  er- 
geben, dass  die  charakteristischen  Veränderungen  der  galvanischen 
Erregbarkeit  in  diesem  Falle  wahrscheinlich  vorhanden  waren,  da 
wir  es  hier  mit  einer  einfachen  traumatischen  —  durch  Quetschung 
oder  Compression  bedingten  —  Paralyse  zu  thun  hatten.  Immerhin 
mussten  genauere  und  sicherere  Aufschlüsse  auf  anderem  Wege  ge- 
sucht werden. 

Nachdem  ich  nun  gefunden  (Beob.  4.  Rittinger),  dass  die  Er- 
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regbarkeitsänderungen  sich  in  exquisitester  Weise  auch  bei  trauma- 
tischen Paralysen  vorfinden,  lag  es  nahe»  zur  Lösung  der  Frage  den 
Weg  des  Experiments  zu  betreten.  Ich  suchte  ähnliche  Traumen 
auf  die  Nerven  einwirken  zu  lassen,  wie  dies  bei  Rittinger  der  Fall 
war;  ich  probirte  also  vor  allen  Dingen  Quetschungen  der  Nerven. 
Die  Resultate  übertrafen  meine  Erwartungen ,  indem  die  Erregbar- 
keitsänderungen der  Nerven  und  Muskeln  sich  in  der  promptesten 
Weise  einstellten,  wie  sie  oben  schon  geschildert  worden  sind.  Die 
Experimente  wurden  an  Kaninchen  und  Fröschen  angestellt,  zunächst 
in  der  Absicht,  die  in  den  Muskeln  vor  sich  gehenden  Veränderungen 
näher  zu  studiren.  Ich  hegte  dabei  die  stille  Hoffnung,  in  der 
wachsartigen  Degeneration  und  in  einer  nachfolgenden  (mir  nach 
den  ersten  Beobachtungen  nicht  unwahrscheinlichen)  massenhaften 
Neubildung  junger  Muskelfasern  den  Schlttssel  zu  den  oben  aus- 
führlich geschilderten  Erregbarkeitsänderungen  der  Muskeln  zu  finden. 
Wenn  sich  nun  auch  diese  Hoffnung  nicht  verwirklichte,  so  ergaben 
doch  die  Experimente  so  viele  interessante  Thatsachen,  besonders 
auch  für  die  Erklärung  mancher  an  den  Nerven  beobachteter  räth- 
selhafter  Erscheinungen,  dass  eine  etwas  ausführlichere  Mittheilung 
wenigstens  der  hauptsächlichsten  Experimente  wohl  gerechtfertigt 
erscheinen  dürfte.  Ich  theile  zuerst  die  wichtigsten  Ergebnisse  der 
Experimente  mit,  um  daran  eine  zusammenhängende  Schilderung  der 
daraus  sich  ergebenden  Resultate,  besonders  der  anatomischen  Ver- 
änderungen und  ihres  Zusammenhangs  mit  den  Erregbarkeitsänder- 
un^en  zu  reihen. 

I.  Experimente  an  Fröschen. 

1.  Einem  kräftigen  Frosch  wird  am  9.  Mai  1867,  nachdem  die  Er- 
regbarkeit der  Beinner^en  und  Muskeln  gegen  beide  Stromesarten  geprüft 
ist,  der  rechte  Nerv,  ischiad.  ungefähr  3'''  oberhalb  der  Kniekehle 
mit  der  Pincette  energisch  gequetscht.  Darauf  folgt  Lähmung  der 
Unterscheukelmuskulatur,  faradische  Unerregbarkeit  derselben  vom  Nerven 
oberhalb  der  Quetschungsstelle  aus.  Erst  Anfang  Juni  zeigt  sich  eine  deut- 
liche Herabsetzung  der  directen  faradiscfaen  Erregbarkeit  der  gelähmten 
Muskeln ;  ebenso  auch  Abnahme  der  galvanischen  Erregbarkeit  der  Muskeln. 
Am  19.  Juni  wird  der' linke  N.  ischiad.  in  ähnlicher  Weise  und  mit 
demselben  Erfolge  gequetscht.  Auch  hier  stellt  sich  nach  2  Wochen 
Abnahme  der  directen  faradischen  sowohl  wie  galvanischen  Erregbarkeit 
ein.  Am  16.  Juli  (also  nach  68  Tagen)  gelingt  es  wieder,  vom  rechten 
N.  isch.  oberhalb  der  Quetschungsstelle  ans  Contraction  der  Wade  zu  er- 
zielen, aber  nur  mit  ziemlich  starken  Strömen.  Das  Verhalten  wird  in  den 
folgenden  Tagen  immer  deutlicher,  dagegen  bleibt  die  directe  Erregbarkeit 
der  Muskeln  gegen  beide  Stromesarten  fortwährend  herabgesetzt.  —  Am  * 
21.  Juli  1867  wird  das  Thier  durch  Enthaupten  getödtet,  die  beiden  Ischia- 
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dici  werden  blossgdegt  nnd  mit  feinen  Drahtelectroden  nfther  geprtlft;  es 
ergibt  sich,  rechts  (73.  Tag):  Faradische  Reizung  oberhalb  der  Quetsch- 
ODgastelie  gibt  schon  bei  200  Mm.  Rollenabstand  sehr  lebhafte  Con-- 
traction;  unterhalb  der  Quetschungsstelle  selbst  bei  120  Mm.  Abstand 
noch  keine  Spur  von  Contraction.  Intramusculäre  Reizung  ergibt  Contraction 
bei  180  Mm.  —  Ganz  analoge  Verhältnisse  ergibt  die  galvanische  Reizung 
mit  1 — 2  Elementen.  —  Links  (32.  Tag)  ergibt  die  electrische  Reizung 
der  Nerven  weder  von  oberhalb  noch  von  unterhalb  der  Quetschungsstelle 
eme  Spur  von  Contraction.  Directe  Muskebeizung  wirkt  stärker  als  rechts. 
—  Rechts  rufen  mechanische  Reize,  die  den  Nerven  unterhalb  der  Qnetsch- 
nngsstelle  treffen,  Mnskelzuckung  hervor.  —  Die  sofort  angestellte  mi- 
kroskopische Untersuchung  zeigt  rechts:  An  der  Quetschungs- 
8 teile  selbst  finden  sich  Fettkömchenhaufen  und  viel  freies  Fett,  einzelne 
Nervenfasern  in  hochgradigem  Zerfall;  ausserdem  fast  ausschliesslich  ganz 
schmale  Fasern  mit  deutlichen,  aber  sehr  schmalen  doppelten  Contouren 
(regenerirte  Fasern).  Je  mehr  man  sich  von  der  Quetschungsstelle  entfernt, 
desto  spärlicher  und  schmaler  werden  diese  regenerirten  Fasern,  desto  häu- 
figer die  Fasern  in  allen  Stadien  der  Degeneration:  einzelne  noch  breit, 
mit  scholligen  Markgerinnungen  neben  feinen  Fetttröpfchen,  andere  nur  noch 
ans  dem  Axencylinder  und  der  Scheide  bestehend,  die  hier  und  da  noch 
Fettkömchen  enthält.  —  Links  dagegen  ist  an  der  Quetschungsstelle  die 
hochgradigste  Degeneration  vorhanden,  colossale  Mengen  feinkörnigen  Fettes, 
grosse  Haufen  von  kugligen  Markmassen,  daneben  zahlreiche  blasse,  nicht 
doppeltcontourirte  Fasern  mit  vielen  Fettkörnchen;  nur  ganz  vereinzelte 
schmale  Fasern  mit  feinen  doppelten  Contouren.  —  Weiter  abwärts  die 
früheren  Stadien  der  Degeneration;  Zerfall  des  Nervenmarks  in  grosse 
Schollen,  noch  spärliche  feine  Fettkömchen.  Die  wiederholt  vorgenommene 
genaue  Untersuchung  der  gelähmten  Muskeln  ergibt  ausser  einer  entschie- 
denen Abnahme  in  der  Breite  der  Muskelfasern  und  leichter  Vermehrung 
des  interstitiellen  Bindegewebes  keine  erheblichen  Verändemngen. 

2.  Einem  grossen  Frosch  wird  am  9.  Mai  1867  der  rechte  N.  ischiad. 
UDgeföhr  3"'  oberhalb  der  Kniekehle  gequetscht.  Die  gleiche  Operation 
wird  am  29.  Mai  am  linken  Ischiadicus  ausgeführt.  Es  stellen  sich 
hier  ganz  ähnliche  Erscheinungen  ein  wie  im  vorigen  Versuch:  alknälige 
Abnahme  der  directen  Moskelerregbarkeit  gegen  beide  Stromesarten.  — 
Am  ß.  Juli  (also  nach  58  Tagen)  zeigt  sich  zum  ersten  Male  wieder  die 
Leitung  des  electrischen  Erregungsvorgangs  im  rechten  Ischiad.  hergestellt : 
Reizung  oberhalb  der  Quetschungsstelle  gibt  Contraction  der  Wade.  —  Am 
9.  Juli  kann  von  hier  aus  bei  120  Mm.  schon  starker  Tetanus  erzielt 
werden  (am  unverletzten  Thier),  während  directe  Muskelreizung  erst  bei 
SO  Mm.  Tetanus  gibt.  Die  directe  galvanische  Erregbarkeit  erscheint  um 
diese  Zeit  rechts  etwas  erhöht  gegen  links.    Tod  des  Thieres  am  9.  Juli. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Nerven  zeigt  rechts 
(61.  Tag):  an  der  Quetschungsstelle  hochgradige  Degeneration,  Fetthaufen, 
ziemlich  viele  schmale,  fein  doppeltcontourirte  Fasern;  dazwischen  eingela- 
gert viel  Kerne  und  junge  Zellen ;  weiter  unterhalb  hochgradige  Degenera- 
tion der  Nervenfasern.  —  Links  (41.  Tag):  Alles  in  hochgradiger  De- 
generation; keine  regenerirten  Fasern.  —  Die  Untersuchung  der  Muskeln 
ergibt  keine  deutlicheren  Veränderungen  als  im  vorigen  Versuch. 
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3.  Am  6.  Juli  1867  wird  einem  Frosch  der  linke  Nerv,  ischiad. 
gequetscht;  dieselbe  Operation  am  rechten  Ischiad.  am  17.  M 
vorgenommen.  Am  26.  Juli  zeigt  die  Untersuchung,  dass  sowohl  links  wie 
rechts  vom  Nerven  aus  keine  Contraction  hervorgerufen  werden  kann.  Da- 
gegen ist  die  directe  Erregbarkeit  der  Muskeln  noch  ziemlich  bedeutend, 
links  jedoch  erheblich  geringer  als  rechts.  —  Die  mikroskopische  Un- 
tersuchung zeigt  links  (20.  Tag)  an  der  Quetschungsstelle  hochgradige 
Degeneration,  viel  feinkörniges  Fett,  z.  Th.  schon  vorgeschrittene  Resorp- 
tion; weiter  abwärts  Zerfall  des  Marks  in  gröbere  Schollen,  in  einzelne 
grössere  Markkugeln,  dazwischen  auch  feine  Fettkörnchen.  —  Rechts 
(9.  Tag)  an  der  Quetschungsstelle  starice  Schwellung  der  Fasern,  AnfQl- 
lung  derselben  mit  Fett-  und  Markmassen,  viel  freies  Fett,  keine  doppelten 
Contouren  mehr.  Weiter  abwärts  nichts  als  eine  unregclmässige  und  vor- 
geschrittene Oerinnung  des  Marks^,  Zerfall  in  grössere  Abschnitte,  keine  Spur 
von  Fettkörnchenbildung.  —  An  den  Muskeln  keine  deutliche  Veränderung 
vorhanden. 

II.  Experimente  an  Kaninchen. 

1.  Einem  weissen,  ziemlich  schwachen  Kaninchen  wird  am  13.  Mal 
1867  der  linke  Nerv,  ischiadicus  (oberhalb  seiner  Theilung  in  seine 
2  Hauptäste)  etwa  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  energisch  gequetscht. 
Dabei  convulsivisches  Zittern  der  ünterschenkelmuskulatur ;  nachfolgende 
Lähmung  des  Unterschenkels.  —  Dieselbe  Operation  wird  am  27.- Mai  am 
rechten  N.  ischiadicus  vorgenommen  mit  ganz  demselben  Erfolge.  Die 
alle  paar  Tage  vorgenommene  Prüfung  der  faradischen  und  galvanischen 
Erregbarkeit  ergibt  die  schon  oben  ausführlich  geschilderten  Erregbarkeits- 
änderungen in  der  bekannten  Reihenfolge.  Es  kann  desshalb  die  Mitthei- 
lung dieser  Untersuchungsresultate  füglich  unterbleiben.  Am  3.  Juni  zeigt 
sich  die  Motilität  des  linken  Unterschenkels  hergestellt,  das  Thier  kann 
wieder  willkürliche  Beuge-  und  Streckbewegungen  machen. 

Am  4.  Juni  1867  wird  an  dem  mit  Morphium  narcotisirten  Thier  zu- 
nächst die  linke  Unterschenkelmuskulatur  mit  den  dazugehörigen 
Nervenstämmen  blossgelegt.  Die  Quetschungsstelle  markirt  sich  als  eine 
deutliche  Anschwellung.  Mit  dem  faradischen  Strom  kann  von  ober- 
halb der  Quetschungsstelle  her  bei  260  Mm.  Rollenabstand  schon  deutliche 
Contraction  der  Wade  hervorgerufen  werden,  die  mit  zunehmender  Strom- 
stärke intensiver  wird.  Dagegen  kann  von  unterhalb  der  Quetschungsstelie 
selbst  bei  190  Mm.  Abstand  noch  keine  Spur  von  Contraction  ausgelöst 
werden.  Directe  Muskelreizung  ergibt  bei  dieser  Stromstärke  nur  ganz 
schwache  Contraction  der  mit  den  Electroden  in  Berührung  befindlichen 
Fasern.  Auch  am  Nerv,  peroneus  ergibt  die  Reizung  oberhalb  eine  Spur 
von  Contraction  der  von  ihm  versorgten  Muskeln,  die  Reizung  unterhalb 
dagegen  nicht.  Auch  mit  dem  const.  Strom  zeigt  sich  deut:lich,  dass 
die  Quetschungsstelle  die  Grenze  der  Erregbarkeit  ist ;  doch  tritt  hier  der 
genaueren  Prüfung  die  hochgesteigerte  directe  Muskelerregbarkeit  hindernd 
in  den  Weg.  In  den  Muskeln  geben  schon  4  Elem.  bei  gleichzeitig  ein- 
geschalteter kurzer  metallischer  Nebenschliessung  deutliche  Zuckung. 

Es  wird  später  dieselbe  Prüfung'am  rechten  Bein  (8.  Tag)  gemacht: 
vollkommne  ünerregbarkeit  der  Nerven  gegen  beide  Stromesarten ;  die  Mns- 
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kein  reagiren  bei  der  directen  Reizung  schwach  gegen  beide  Stromesarten. 
Hierauf  wird  das  Thier  durch  Oeffhen  der  Garotiden  getödtet. 

Die  anatomische  Untersuchung  zeigt  eine  ziemlich  beträchtliche 
Abmagerung  des  linken  Unterschenkels^  die  Muskulatur  desselben  etwas  derb, 
von  Farbe  sonst  normal.  An  den  Nerven  die  Quetschungsstelle  als  deut- 
liehe Anschwellung  von  dunklerer  Farbe  erkennbar,  sonst  makroskopisch 
keine  erhebliche  Veränderung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  Folgendes.  Nerven: 
Rechts  die  Quetschungsstelle  von  derbem,  stark hyperämiscfaem Bindegewebe 
umgeben.  Die  bekannten  Erscheinungen  hochgradiger  Degeneration,  Zerfall 
dea  Marks,  reichliche  Fettkömchenbildnng  zeigen  sich  an  den  Nervenfasern 
bis  in  die  Muskeb  hinein.  Regenerirte,  schmale,  doppeltcontourirte  Fasern 
fehlen  hier  durchaus. 

Links  an  der  Quetschungsstelle  finden  sich  fast  ausschliesslich  schmale, 
doppeltcontourirte  (regenerirte)  Fasern  dicht  beisammenliegend  (Fig.  2).  Da- 
zwischen nur  einzelne  Haufen  zerfallenen  Markes  und  von  Fettkörnchen; 
dieselben  finden  sich  aber  in  grosser  Zahl  unmittelbar  unterhalb  und  ober- 
halb der  Quetschung;  wenige  Mm.  weiter  nach  oben  finden  sieb  aber  wieder 
lauter  normale  Fasern.  Weiter  nach  abwärts  nehmen  die  regenerirten  Fasern 
an  Zahl  und  Breite  erheblich  ab  und  sind  in  einem  Nervenstämmchen  in 
der  Höhe  des  äusseren  Knöchels  nur  noch  sehr  spärlich  vorhanden.  Da- 
gegen treten  hier  mehr  ganz  blasse,  schmale,  z.  Th.  noch  zerfallenes  Mark 
uod  Fettkömchen  fahrende  Fasern  auf,  die  noch  keine  doppelten  Contouren 
zeigen;  dazwischen  massenhafte  Fetthaufen.  Im  Nerv,  peronaeus  weit  we- 
niger regenerirte  Fasern  als  im  Tibialis ;  nur  an  der  Quetschungsstelle  sind 
dieselben  auch  in  jenem  reichlich.  —  (Ueber  die  Ergebnisse  der  Unter- 
Buebong  der  Nervenquerschnitte  werde  ich  weiter  unten  im  Zusammenhang 
berichten.) 

Muskeln:  (Genaue  Untersuchung  sämmtlicher  Unterschenkelmuskeln 
frisch  mit  Jodserum ;  nach  Aufbewahrung  in  doppeltchromsaurem  Kali  eben- 
falls in  Jodserum  oder  in  verdünntem  Glycerin;  Längsschnitte  und  Quer- 
schnitte wurden  untersucht.)  Rechts  (8.  Tag)  zeigt  sich  noch  keine  er- 
hebliche Abweichung  vom  normalen  Verhalten ;  die  Muskelfasern  erscheinen 
im  Allgemeinen  ein  wenig  schmaler  als  die  normalen,  zeigen  aber  schöne 
und  deutliche  Querstreifung.  Hier  und  da  beginnende  Theilung  und  Ver- 
mehrung der  Muskelkerne.  Keine  deutliche  Vermehrung  des  interstitiellen 
Bindegewebes,  keine  Vermehrung  der  zelligen  Elemente  in  demselben.  — 
Links  (22.  Tag)  Muskelfasern  erheblich  atrophirt,  weit  schmäler  als  die 
gesunden;  Querstreifung  vielfach  etwas  undeutlich  und  trübe.  8chon  an 
den  frischen  Fasern  mit  Jodserum  die  Kerne  deutlich  sichtbar;  dieselben 
sind  sehr  erheblich  vermehrt,  oft  haufenweise  in  grösserer  Anzahl  beisam- 
menliegend (Fig.  14).  Viele  Muskelfasern  zeigen  die  sog.  „wachsartige 
Degeneration.^^  Das  interstitielle  Bindegewebe  ist  sehr  erheblich  vermehrt 
(besonders  schön  auf  Querschnitten  nachweisbar),  der  Muskel  selbst  dadurch 
derbef  und  cohärenter  geworden.  Dies  Gewebe  schliesst  sehr  zahlreiche 
nindliche  und  spindelförmige  Zellen  ein,  die  an  vielen  Stellen,  besonders  in 
der  Umgebung  der  Gefässe,  in  massenhaften  Anhäufungen  beisammen  und 
zwischen  den  Muskelfasern  liegen.  Von  fettiger  Degeneration  der  Muskel- 
fasern keine  Spur  vorhanden.     Alle  diese  Veränderungen  sowohl  m  der 
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vom  N.  tibialis  ab  in  der  vom  peronaeua  versorgten  MoBknlatiir  in  sehr 
exquisiter  Weise,  wenn  auch  an  verschiedenen  Stollen  in  wechsdnder  In- 
tensität vorhanden. 

2.  Einem  graaen  kräftigen  Kaninchen  wird  am  19.  Juni  1867  da 
rechte  Nerv,  peronaeus  nngefthr  1  Gm.  oberhalb  sdnes  Eintritts  unter 
den  äussern  Kopf  des  Gastrocnemins  eneigisch  gequetscht  Diesdbe 
Operation  wird  am  28.  Juni  am  Hauptstamm  des  rechten  N.  ischiad. 
oberhalb  des  Kniegelenks  ausgeführt.  Am  12.  Juli  die  charakteristischen 
Erregbarkeitsänderungen  in  der  vorderen  Unterschenkehnusknlatnr  schon 
in  sehr  exquisiter  Weise  vorhanden ,  der  rechte  Unterschenkel  sehr  abge- 
magert und  schlaff  im  Vergleich  zum  linken.  Es  wird  am  12.  Juli  auch 
der  linke  Nerv,  peronaeus  und  am  22.  Juli  der  linke  Nerv,  ti- 
bialis oberhalb  des  Kniegelenks  energisch  gequetscht.  Auch  hier  treten 
die  oben  beschriebenen  Erregbarkeitsänderungen  m  schönster  Weise  ein. 
Um  diese  Zeit  stellt  sich  die  Motilität  rechts  wieder  ziemlich  vollständig 
ein.  Am  27.  Juli  werden  an  dem  mit  Moiphium  narootislrten  Thiere  beide 
Ischiadici  blossgelegt  sammt  der  dazu  gehörigen  Muskulatur.  Bechta 
(29.,  resp.  38.  Tag)  vom  Stamm  des  Nerven  oberhalb  der  Quetechungsstdle 
mit  dem  induc.  Strom  sehr  lebhafte  Contraction  zu  erzielen;  ebenso  von 
unterhalb  der  Quetschungsstelle,  doch  sind  hier  die  Gontractionen  schwächer 
und  erfordern  höhere  Stromstärken.  Dasselbe  stellt  sich  mit  dem  constanten 
Strom  heraus.  —  Directe  Muskelreizung  gibt  mit  dem  indudrten  Strom 
nur  ganz  schwache,  mit  dem  constanten  sdir  lebhafte  Contraction.  Links 
(5.,  resp«  15.  Tag):  Vom  Nerven  aus  ist  durchaus  keine  Ck)ntraction  zu  er- 
zielen weder  mit  dem  induc.  noch  mit  dem  constanten  Strom.  Die  vordere 
Unterschenkelmuskulatur  (15.  Tag)  gibt  bei  faradischer  Reizung  schwache, 
bei  galvanischer  sehr  lebhafte  Contraction;  die  Wade  dagegen  (5.  Tag)  bei 
faradischer  Reizung  ziemlich  starke,  bei  galvanischer  Reizung  nur  schwache 
Contraction. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  hochgradige  Abmage- 
rung des  rechten  Unterschenkels,  die  Muskeln  dabei  etwas  blasser  als  nor- 
mal, sehr  derb  und  fest,  die  Präparate  davon  schwer  zu  zerzupfen.  An 
den  Nerven  die  Qnetschungsstellen  deutlich  sichtbar,  im  Uebrigen  die  Nerven 
wenig  abnorm.  Erst  die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt 
auffallende  und  sehr  hochgradige  Veränderungen. 

Nerven.  Nerv,  tibialis  sin.  (5.  Tag.)  An  der  Quetochnngs- 
stelle  neben  Blutextravasaten  sehr  massenhafte  Zellenanhäufung  (Spindel- 
und  runde  Zellen),  welche  sich  im  Bindegewebe  längs  des  Nerven  bis  zu 
den  Muskeln  hin  fortsetzt,  und  besonders  in  der  Umgebung  einzelner  Ge- 
stose sehr  ausgesprochen  ist.  Die  Nervenfasern  in  fein-  und  grobköraigeft 
Fett  zerfallen,  viele  Markkugeln  dazwischen;  keine  deutlich  erhaltenen  Fa- 
sern. Etwas  unterhalb  der  Quetschungsstelle  Zerfall  des  Marks  in  grosse 
unregelmässige  SchoUen,  Breitezunahme  der  Fasern,  hier  und  da  feinkör- 
niges Fett.  Noch  weiter  abwarte  besteht  nur  unregelmässige  Gerinnong 
des  Marks. 

Nerv,  peron.  sin.  (15.  Tag.)  An  der  Quetechungsstelle  sehr  reich- 
liche Zelleneinlagerung,  die  sich  längs  des  Nerven  bis  zu  den  Muskeln  bin 
fortsetzt;  Zellen  rundlich,  einkernig,  besonders  in  der  Nähe  der  Oeftsse 
liegend.    Die  Nervenscheide  erheblich  verdickt.   Die  Degeneration  der  Fa- 
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Sern  an  der  Qaetschungsstelle  sehr  weit  vorgeschritten,  daawlBchen  auch 
schon  viele  regenerirte  Fasern,  aber  ganz  schmal,  mit  sehr  zartem  doppel- 
tem Gontonr. 

« 

Unterhalb  der  Qaetsdrangsstelle  Degeneration  hochgradig,  grosse  Mark- 
klnmpen,  viel  freies  Fett  und  Fettkömchenhaufen,  viele  ganz  schmale,  blasse 
Fasern,  aber  keine  Spur  von  regenerirten. 

Nerv,  tibial.  dext.  (29.  Tag)  Das  Neurilemm  von  der  Quetschungs- 
steDe  an  bis  zu  den  Muskeln  hin  sehr  erheblich  verdickt,  aus  derbem  wel- 
ligem Bindegewebe  bestehend  mit  sp&rlichen  eingelagerten  Spindelzellen. 
An  der  Quetschungsstelle  ziemlich  viele  Markhaufen  und  feinkörniges  Fett; 
dazwischen  eine  sehr  grosse  Menge  regenerirter  Fasern,  z.  Th.  von  ziem- 
licher Breite  und  mit  verhiütnissmässig  breiten  doppelten  Contouren.  Weiter 
nach  abwärts  finden  sich  zwischen  reichlichen  Mark-  und  Fettmassen  eben- 
falls noch  viele  regenerirte  Fasern,  aber  schmäler  und  mit  schmäleren  Con- 
touren als  an  der  Quetschungsstelle  selbst. 

Nerv,  peron.  dext.  (38.  Tag)  zeigt  ganz  analoges  Verhalten :  sehr 
ausgesprochene  Verdickung  des  Neurilemms ;  an  den  Fasern  selbst  tritt  die 
Degeneration  mehr  zurück,  die  Fett-  und  Markmassen  sind  spärlicher,  die 
r^enerirten  Fasern  treten  klarer  und  in  grösserer  Zahl  hervor,  sind  aber 
immer  noch  auffallend  schmal  mit  sehr  schmalen  doppelten  Contouren. 

Muskeln:  Linke  Wade  (5.  Tag).  Keine  erhebliche  Abweichung 
vom  Normalen,  nur  in  einzelnen  Fasern  beginnende  Kern  Vermehrung  (sem- 
melzeilenartige  Aufreihung  derselben).  Im  interstitiellen  Bindegewebe  ziem- 
lich zahlreiche  spindelförmige  (contractile)  Zellen. 

Linke  vordere  Unterschenkelmuskulatur*)  (15.  Tag).  Hier 
zeigt  eine  Anzahl  der  Muskelfasern  die  sog.  wachsartige  Degeneration.  Die 
übrigen  Fasern  sind  schmäler  als  normal,  ihre  Querstreifung  etwas  undeut- 
lich, ihre  Kerne  erheblich  vermehrt,  oft  zu  mehreren  beisammen  hegend. 
Das  interstitielle  Gewebe  zeigt  aber  die  erheblichsten  Veränderungen;  das- 
selbe hat  an  Masse  sehr  zugenommen  und  ist  fast  allenthalben  erfüllt  von 
reichlichen,  rundUchen  (Granulations'-)  Zellen,  die  in  langen  Zügen  zwischen 
den  Muskelfasern  liegen  (Fig.  16  u.  18).  An  einigen  Stellen  scheint  es, 
als  ob  diese  Zellen  innerhalb  der  Sarcolemmaschläuche  lägen  und  hier  die 
quergestreifte  Substanz  ganz  ersetzt  hätten.  Querschnitte  der  Muskeln  zeigen 
jedoch,  dass  der  grösste  Theil  dieser  Zellen  im  interstitiellen  Bindegewebe 
liegt ;  doch  finden  sich  —  wenn  auch  spärlich  —  auch  ganz  unzweifelhafte 
Sarcolemmaschläuche  mit  solchen  Zellen  erfüllt  (Fig.  16  und  Fig.  18a). 

Es  scheint,  als  ob  diese  Veränderungen  am  ausgesprochensten  wären 
in  der  Tiefe  der  Muskulatur,  besonder«  in  der  Nähe  des  Nerveneintritts  in 
die  Muskeln. 

Rechte  Wade  (29.  Tag).  Von  den  Muskelfasern  zeigen  sehr  viele 
die  „wachsartige  Degeneration^';  die  übrigen  die  Qnerstreifung  mehr  oder 
weniger  deutlich.  Sie  sind  alle  hochgradig  atrophisch,  im  Durchschnitt 
wohl  nahezu  auf  die  Hälfte  der  normalen  Breite  reducirt  und  zeigen  eine 
sehr  beträchtliche  Kemvermehrung  (Fig.  15),  an  einzelnen  Stellen  so,  dass 
die  Sarcolemmaschläuche  fast  mit  Kernen  erfüllt  erscheinen.  —  Das  inter- 


*)  Unter  dieser  Bezeichnung  fasse  ioh^alle  vom  N.  perouaeus  versorgten 
Maskeln  zusammen. 
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stitielle  Gewebe  ist  vermehrt  nnd  zeigt  hier  und  da  Einlagerungen  von  mnd- 
liehen  Zellen,  allenthalben  aber  sehr  zahlreiche  Spindelzeilen.  Ganz  die- 
selben Veränderungen  finden  sich  auch  in  den  kleinen  Muskeln  in  der  rech- 
ten Planta  pedis;  besonders  finden  sich  hier  reichliche  interstitielle  Zellen- 
anhäufungen. 

Rechte  vordere  Unterschenkelmuskeln  (38.  Tag).  Hier  sind 
die  Veränderungen  z.  Th.  noch  viel  ausgesprochener.  Die  Muskelfasern 
z.  Th.  „degenerirt^S  zum  grossem  Theil  aber  deutlich  quergestreift;  dabei 
hochgradig  atrophisch  mit  reichlicher  Kemvermehrung.  Besonders  hoch- 
gradig ist  aber  hier  die  Vermehrung  des  interstitiellen  Gewebes,  das  in  der- 
ben, grobfaserigen  Zflgen  zwischen  den  einzelnen  Muskelfasern  erscheint 
Sehr  httbsch  tritt  dasselbe  besonders  auf  Querschnitten  hervor  (Fig.  20). 
In  diesem  derben,  welligen  Gewebe  finden  sich  nur  wenige  Zellen  and 
Kerne;  die  Muskelfasern  scheinen  von  demselben  förmlich  erdrückt  zu 
werden. 

3.  Graues  weibliches  Kaninchen.  Am  2.  October  1867  Quetschung 
beider  Nerv,  peronaei  etwas  oberhalb  des  Capitul.  fibulae.  Am  7.  Oct 
1867  Quetschung  beider  Nerv,  tibiales  am  Oberschenkel,  etwas 
oberhalb  der  Kniekehle.  —  Von  diesem  Versuch,  der  zur  Controle  fflr  einige 
Nebenfragen  angestellt  war,  habe  ich  nur  ganz  kurz  einige  Thatsachen  zu 
erwähnen.  Die  electrischen  Erregbarkeitsveränderungen  stellten  sich  in  re- 
gelrechter Weise  ein.  —  Am  27.  Oct.  1867  wird  an  dem  narcotisirteo 
Thier  die  rechte  Unterschenkelmuskulatur  sammt  den  dazu  gehörigen  Nerven 
blossgelegt.  Vom  Nerv,  tibial.  (20.  Tag)  kann  mit  keiner  Stromstärke  und 
Stromesart  eine  Contraction  ausgelöst  werden.  —  Dagegen  vom  N.  pero- 
naeus  von  oberhalb  der  Quetschungsstelle  her  kann  bei  180  Mm. 
Rollenabstand  schon  eine  deutliche  Contraction  einiger  Partien  der  vordem 
Unterschenkelmuskulatur  erzielt  werden,  die  mit  zunehmender  Stromstärke 
ausgiebiger  wird.  Von  unterhalb  der  Quetschungsstelle  kann  selbst 
bei  60  Mm.  Abstand  noch  keine  Spui^  von  Contraction  ausgelöst  werden 
und  selbst  bei  40  Mm.  ist  die  Sache  zweifelhaft,  ob  die  Contraction  nicht 
durch  directe  Muskelreizung  durch  Stromesschleifen  entsteht.  Die  Muskeln 
reagiren  gegen  den  faradischen  Strom  schon  bei  geringer  Stärke  deuüicb, 
aber  nur  mit  einzelnen  Bündeln.  Gegen  den  constanten  Strom  reagiren 
sie  sehr  energisch  bei  directer  Reizung. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergiebt  erhebliche  Abmagerung 
beider  Unterschenkel ;  an  den  Fersen  beiderseits  ulcerative  Zerstörung  der 
Haut  und  darunter  ein  tiefer  Abscess,  der  sich  bis  auf  die  Knochen  er- 
streckt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  an  den  Nerven 
die  dem  Stadium  der  Lähmung  entsprechenden  Veränderungen.  Unter  den 
regenerirten  Fasern  im  N.  peronaeus  fanden  sich  einige,  die  noch  mit  zer- 
fallenden Markmassen  und  Fett  in  eine  gemeinschaftliche  Scheide  eingefaflUt 
erschienen  (Fig. '4).  Zwischen  den  Nervenfasern  allenthalben  sehr  viel  fein- 
faseriges, blasse,  ovale  Kerne  enthaltendes  Bindegewebe.  —  Die  Muskeln 
wurden  ganz  frisch,  unmittelbar  nach  dem  Tode  untersucht;  an  gefrorenen 
Stücken  wurden  Querschnitte  angefertigt  und  an  diesen  die  bekannten  Ver- 
änderungen mit  aller  Evidenz  constatirt:  Atrophie  der  Fasern,  Bmdegewebs- 
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wQchernng  mit  zelliger  Infiltration  u.  s.  w.  —  Die  gleichen  Verftndernngen 
fanden  sich  anch  in  sehr  ausgesprochener  Weise  in  den  Muskeln  der  Sohle. 

4.  Schwarzes  mftnnl.  Kaninchen.  Am  4.  Oct.  1867  Quetschung  des 
rechten  Peronaeus.  —  Am  7. Oct.  Quetschung  des  rechten  Til)ialis. 
Am  10.  Oct.  Quetschung  des  linken  Peronaeus.  Am  13.  Oct. Quetsch- 
ung des  linken  Tibialis.  —  Am  17.  Oct.  wurde  das  Thier  durch 
Oeifnen  der  HalsgeHlBse  getödtet,  nachdem  sich  bereits  die  Erregbarkeits- 
änderungen  in  einem  Theil  der  Muskeln  eingestellt  hatten,  entsprechend, 
dem  Zeitpunkte  der  Lähmung.  —  Dieser  Versuch  war  hauptsächlich  an- 
gestellt worden,  um  ein  etwaiges  Fortschreiten  des  an  der  Quetschungs- 
Btelle  erzengten  entzflndlichen  Vorgangs  längs  der  Nerven  bis  zu  den  Muskeln 
zu  controUiren.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  ein  solches  Fortschreiten 
höchst  wahrscheinlich  nicht  stattfinde.  Ich  tmterlasse  eine  ausftlhrliche 
Mlttheilang  der  mikroskopischen  Befunde,  werde  flbrigens  unten  diesen  Fall 
noch  einmal  zu  erwähnen  haben 

5.  Um  zu  prüfen,  ob  auch  nach  Nervendurchschneidung  sich 
ähnliche  Erregbarkeitsänderungen  und  anatomische  Veränderungen  einstellen 
wie  nach  einfacher  Quetschung,  wird  einem  grauen  Kaninchen  am  2.  Nov. 
1867  der  rechte  N.  peron.  durchschnitten.  Dieselbe  Operation 
wird  am  9.  Nov.  am  rechten  N.  tibialis,  am  16.  Nov.  am  linken 
N.  peron.  und  am, 24.  Nov.  am  linken  N.  tibialis  vorgenommen.  Es 
zeigt  sieb,  dass  in  Eolge  dieser  Eingriffe  ganz  dieselben  Veränderungen  ein- 
treten wie  nach  der  Quetschung;  die  electrischen  ErregbarkeitsänderungeH 
treten  genau  in  derselben  Reihenfolge  und  Weise  ein,  es  tritt  hochgradige 
Abmagerung  ^er  Unterschenkel  ein,  an  den  Fersen  bilden  sich  Ulcerationen 
und  Abscesse  etc.  Nur  die  Motilität  kehrt  nicht  so  rasch  wieder  und  als 
am  8.  Dec.  1867  das  Thier  getödtet  wurde,  war  die  willkürliche  Be- 
wegung selbst  in  der  seit  36  Tagen  gelähmten  vordem  Unterschenkelmus- 
kulatur  noch  nicht  wiedergekehrt.  Auch  war  unmittelbar  vor  dem  Tode 
durch  electrische  Erregung  der  Nerven  oberhalb  der  Schnittstelle  nirgends 
Contraction  zu  erzielen.  -  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Nerven  erklärte  dies  Verhalten,  denn  selbst  in  dem  am  längsten  operirten 
Nerv,  peron.  dext.  (36.  Tag)  hatten  die  in  zahlloser  Menge  vom  obern 
Nervenende  ausgehenden  jungen  schmalen,  doppeltcontourirten  Fasern  die 
ziemlich  lange  bindegewebige  Zwischenmasse  zwischen  den  beiden  NervetH 
enden  noch  nicht  durchsetzt,  waren  noch  nicht  wieder  mit  dem  peripher. 
NervenatOck  in  Verbindung  getreten.  Dem  entsprechend  fanden  sich  auch 
in  diesem  lauter  Fasern  in  den  letzten  Stadien  der  Degeneration,  blasse 
feine  Fasern  (Axencylitider2),  aber  keine  regenerirten  Fasern.  Ganz  ahn» 
liehe  Verbältnisse  —  dem  jeweiligen  Zeitpunkt  der  Lähmung  entsprechend, 
fanden  sich  auch  an  den  übrigen  Nerven :  Hineinwachsen  jugendlicher  Fa- 
sern in  die  bindegewebige  Zwischenmasse,  Degeneration  des  peripher.  Ner- 
venstücks,  keine  regenerirten  Fasern  in  demselben.  Ausserdem  starke 
Verdickung  des  Neurilemms.  —  Die  Muskeln  (in  zerzupften  Präparaten 
und  auf  Querschnitten  untersucht),  zeigten  ebenfalls  in  exquisitester  Weise 
dieselben  Veränderungen  wie  nach  der  Nervenquetschung  in  den  ent- 
sprechenden Stadien :  Hochgradige  Atrophie  der  Fasern,  Kemwucherung  in 
denselben,  viele  die  „wachsartige  Degeneration"  zeigend;  enorme  Vermehrung 
des  interstitiellen  Bindegewebes,  reichliche  Zellenwucherungen  in  demselben« 
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Dies  sind  die  hauptsächlichsten  experimentellen  Grundlagen  ftlr 
die  folgende  Darstellung  und  in  Kürze  die  wichtigsten  daraus  sich 
ergebenden  Thatsachen.  Ich  habe  auf  ihre  Eruirung  viel  Zeit  und 
viel  Sorgfalt  verwendet.  Im  Beginne  der  anatomischen  Untersuchungen 
hatte  ich  die  Idee,  die  auch  einigermassen  in  den  ersten  Beobachtungen 
eme  Sttttze  fand,  dass  die  erste  Veränderung  an  den  Muskelfasern 
die  sogenannte  „wachsartige  Degeneration*'  sei,  dass  in  Folge  der- 
selben die  Fasern  rasch  zu  Grunde  gingen  und  dass  sich  dann 
secundär,  ähnlich  wie  dies  Zenker  für  die  Typhusmuskeln  statuirt, 
eine  reichliche  Neubildung  von  jungen  Muskelfasern  entwickele. 
Diese  jungen  Fasern  sollten  dann  die  charakteristischen  Anomalien 
der  elektrischen  Erregbarkeit  zeigen.  Sehr  lange  habe  ich  nach 
Btricten  Beweisen  für  diese  mir  sehr  plausibel  erscheinende  Hypothese 
gesucht;  jedoch  vergebens;  ich  musste  dieselbe  schliesslich  als  eine 
vollständig  unhaltbare  aufgeben. 

Zuerst  musste  ich  mich  überzeugen,  dass  die  „wachsartige  De- 
generation", wie  sie  bei  diesen  Experimenten  zur  Beobachtung  kam, 
höchst  wahrscheinlich  nur  Leichenerscheinung  sei.  Ich  habe  bereits 
an  einem  andern  Orte*)  über  diese  Ansicht  und  die  Gründe,  welche 
mich  dazu  bestimmten,  Mittheilung  gemacht.  Ich  habe  seitdem  noch 
in  2  weiteren  Fällen  bestätigende  Erfahrungen  für  diese  Ansieht 
machen  kOnnen.  Zuerst  in  dem  vorstehend  mitgetheilten  Fall  No.5 
(Nervendurchschneidung  beim  Kaninchen),  wo  die  Muskeln  des  noch 
lebenden  Thieres  untersucht  wurden.  Anfangs  schien  es  fast,  als  ob 
in  den  Präparaten  von  der  rechten  Seite  (29.  und  86.  Tag)  auch  in 
den  ganz  frischen  Präparaten  die  Degeneration  schon  in  sehr  zahl- 
reichen Fasern  vorhanden  wäre;  es  zeigte  sich  aber  bald,  dass  bei 
sehr  beschleunigter  Anfertigung  der  Präparate  keine  degenerirten 
Fasern  vorhanden  waren,  dass  aber  dann  in  denselben  Präparaten 
sich  nach  wenigen  Secunden  die  Veränderung  in  sehr  vielen  Fasern 
einstellte.  Auf  der  linken  Seite  dagegen  (15.  und  22.  Tag)  war  an 
den  frischen  Präparaten  keine  Spur  von  degenerirten  Fasern  Tor- 
handen,  während  sich  dieselben  nach  Ablauf  der  Todtenstarre  regel- 
mässig in  ziemlich  beträchtlicher  Zahl  fanden.  Es  geht  daraas 
hervor,  dass  in  den  späteren  Stadien  der  Lähmung  die  Tendenz  der 
Muskelfasern  zu  jener  eigenthümlichen  Veränderung,  die  man  als 
„wachsartige  Degeneration'*  bezeichnet,  eine  zunehmende  ist,  dass 
desshalb  diese  Veränderung  nach  der  Entfernung  der  Muskeln  aas 


*)  W.  Erb,  Bemerkungen  über  die  sog.  wachsardge Degeneration  der  qoer* 
gestreiften  Muskelfasern.    Virch.  Arch.  Bd.  43.  g.  106. 
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dem  Körper  viel  rascher  nnd  leichter  eintritt  als  in  den  früheren 
Stadien.  Ich  muss  desshalb  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  bei 
noch  längerem  Fortgange  des  Processes  auch  schon  während  des 
Lebens  diese  Veränderungen  eintreten.  Das  mttsste  aber  noch  eigens 
bewiesen  werden.  Jedenfalls  besteht  aber  während  der  ersten 
Wochen  nach  einer  Nervenverletzung  keine  Degeneration  der  Mus- 
kelfasern während  des  Lebens,  es  kann  also  auch  von  einem  massen- 
haften Untergange  der  Fasern  keine  Rede  sein;  die  Sache  kann 
also  nicht  zur  Erklärung  der  Erregbarkeitsänderungen  verwerthet 
werden.  —  Dies  bestätigte  sich  auch  femer  noch  in  einem  später 
zu  erwähnenden  Experiment,  wo  die  Muskeln  in  der  4.  Woche  nach 
der  Quetschung  zur  Untersuchung  kamen:  auch  hier  in  den  ganz 
frischen  Präparaten  keine,  in  den  später,  nach  Ablauf  der  Todten- 
starre  untersuchten  Präparaten  überall  einige  degenerirte  Fasern. 

Allein  abgesehen  von  dieser  Thatsache^  dass  in  den  ersten 
Wochen  der  Lähmung  die  Muskelfasern  nicht  in  nennenswerther 
Zahl  zu  Grunde  gehen,  so  misslang  auch  das  Auffinden  von  jungen 
Muskelfasern  vollständig.  Trotz  eifrigsten  Suchens  darnach  gelang 
es  mir  nicht,  auch  nur  ein  einziges  überzeugendes  Präparat  zu  finden. 
Es  fanden  sich  zwar  stets  in  dem  Bindegewebe  zwischen  den  Mus* 
kelbündelo  zahlreiche,  grosse  und  schöne  Spindelzellen,  wie  sie  von 
Manchen  schon  als  erste  Entwicklungsstufen  junger  Muskelzellen 
angesehen  werden;  es  fanden  sich  auch  auffallend  schmale,  schön 
quergestreifte  Muskelfasern  in  grosser  Anzahl  (s.  z.  B.  Fig.  13  u.  16). 
Allein  es  fehlten  alle  und  jede  Uebergänge  zwischen  beiden,  so 
dass  ich  mich  schliesslich  genöthigt  sah,  die  letztem  Fasern  als 
atrophische  Muskelfasern,  die  erstem  Gebilde  als  Bindegewebszellen 
zu  betrachten,  wie  sie  auch  bei  ganz  gesunden  Kaninchen  im  inter- 
musculären  S^llgewebe  ziemlich  reichlich  vorkommen.  Es  musste 
somit  die  ganze  Hypothese  fallen. 

Viel  Mühe  verwendete  ich  auch  auf  die  anatomische  Begründung 
des  Zusammenhanges  zwischen  der  Nervenquetschung  und  der  nach- 
folgenden Yeränderang  im  Nerven  und  den  Muskeln;  es  wurde  zu 
erforschen  gesucht,  in  welcher  Weise  derProcess  örtlich  fortsi* breite, 
ob  er  etwa  in  einem  directen  Zusammenhang  mit  der  örtlichen,  durch 
die  Quetschung  hervorgerufenen  Entzündung  stehe  u.  s.  w. 

Die  Untersuchungsmethode  war  eine  sehr  einfache.  Mit  der 
Scheere  entnommene,  zerzupfte  Präparate  wurden  untersucht;  ganz 
frische  mit  Jodserum  oder  in  lo/o  Kochsalzlösung.  Die  Präparate 
wurden  alle  in  Lösung  von  Kali  bichromic.  conservirt,  Anfangs  eben- 
falls  mit  Jodserum,   später   mit  verdünntem   Glyccrin   uuteröucl.t. 
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Manche  Stücke  warden  nach  vorauBgegangener  Maoeration  in  1  ^/o  Ä 
untersucht.  Diese  Methode  war  besonders  zur  Erkennung  der  Ver- 
ändemngen  an  den  Nerven-  und  Muskdfasem  selbst  dienlich.  Später 
fand  ich  in  Querschnitten  ein  vortreffliches  Mittel,  um  über  die  ein- 
zelnen Veränderungen  ins  Klare  zu  kommen.  Erst  die  Querschnitte 
gaben  befriedigende  Aufschlüsse  über  die  grosse  Ausdehnung  und 
Bedeutung  der  Veränderung  des  interstitiellen  (jewebes  an  den 
Nerven  sowohl  wie  an  den  Muskeln.  Schon  die  grössere  Leichtig- 
keit oder  Schwierigkeit  der  Anfertigung  solcher  Schnitte  gab  gewisse 
Anhaltspunkte  für  den  Orad  der  Veränderung.  Die  Schnitte  wurden 
theils  an  Präparaten,  die  längere  Zeit  in  EaL  bichrom.  gelegen, 
theils  an  frischen  Stücken  angefertigt,  die  durch  eine  Kältanischong 
zum  Gefrieren  gebracht  waren.  Die  auf  diese  Weise  erhaltenen 
Präparate  lieferten  äusserst  klare  Bilder  und  eine  Reihe  derselben 
aus  den  verschiedenen  Stadien  der  Lähmung  gibt  sehr  schön  das 
Fortschreiten  der  Veränderungen. 

Ich  muss  hier  gleich  bemerken,  dass  gewisse  Differenzen  zwischen 
der  vordem  Unterschenkelmuskulatur  und  der  Wade  existiren,  cüe 
sich  jedoch  nur  auf  die  Ausdehnung  des  Processes  erstrecken.  Viel- 
leicht ist  wegen  der  grösseren  Masse  der  Wadenmuskulatur  eioe 
gleichmässige  und  allgemeine  Verbreitung  der  Störung  in  derselben 
nicht  so  rasch  möglich.  Da  überdiess  die  Wadenmuskeln  wegen  ihres 
schiefen  Faserverlaufs  sich  nicht  sehr  zur  Anfertigung  von  Querschnit- 
ten  eignen^  habe  ich  die  folgende  Darstellung  besonders  auf  die  Unter- 
suchung der  vorderen  Unterschenkelmuskulatur  gegründet,  an  wel- 
eher  die  Untersuchung  viel  weniger  Schwierigkeiten  findet.  Im 
Ganzen  sind  aber  die  Vorgänge  an  der  Wadenmuskulatur  genau 
dieselben. 

Im  Folgenden  will  ich  eine  kurze  Darstellung  der  Veriinderungen 
an  Nerven  und  Muskeln  geben,  wie  ich  sie  nach  allen  Untersuchungen 
schliesslich  für  die  richtige  halte.  Ich  sehe  mit  Vergnügen,  dass 
ich  durch  meine  Untersuchungen  zu  einem  grossen  Thdle  nur  die 
Angaben  von  Mantegazza  bestätigt  habe,  der  schon  vor  3  Jahren 
und  im  letzten  Jahre  vneder*)  Untersuchungen  über  den  Einfloss 
der  Nervendurchschneidung  auf  die  Gewebe  veröffentlichte,  aUerdings 
von  ganz  andern  Gesichtspunkten  ausgehend  als  ich.  Diese  Mit- 
theilungen sind  mir  leider  erst  nachträglich  zugekommen;  um  so 
mehr  Werth  hat  es  vielleicht,  dass  sie  im  Ganzen  identische  Besul- 

*)  P.  Mantegazza,  Dialcune  alterazioni  istologiche  dei tessati  che  vengono 
dietro  al  taglio  de!  nervi.  —  Qiom.  d'Anatom.  e  Fisiolog.-patolog.  1665.  -  id., 
delle  alter,  isto].  prodotte  dal  taglio  dei  nervi.  ^  Gazz.  med.  Ital.  Lombard.  1867> 
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täte  ergeben 'haben.  Mantegazsa  hatte  allerdings  bei  seinen  Un- 
tersuebungen  ausachliesslich-  die  trophisehen  Störungen  im  Ange 
und  bertlcksiehtigt  ausser  den  Neiren  und  Muskeln  auch  noch  die 
übrigen  Gewebe  in  sehr  eingebender  Weise.  Er  beschreibt  sehr 
deutlich  die  Veränderungen  an  den  Muskeln,  die  Atrophie  der  Fasern, 
die  Eemwucherung  in  denselben,  die  reichliche  Zunahme  des  Binde- 
gewebes, die  Anhäufung  von  Zellen  in  demselben  u.  s.  w.^  ganz  wie 
ich  das  später  auch  gefunden  habe.  Mantegazza  hat  seine  Ex- 
perimente Ober  viel  längere  Zeiträume  ausgedehnt  und  dabei  auch 
noch  spätere  Veränderungen  constatirt,  wie  die  Fettdegeneration  und 
die  Fettdnrchwacfasung  der  Muskeln,  die  mir  bei  meinen  Versuchen 
nicht  zu  Gesicht  gekommen  sind.  Da  jedoch  meine  Untersuchungen 
zunächst  nur  dazu  angestellt  waren,  um  den  etwaigen  Zusammen- 
hang zwischen  den  Erregbarkeitsänderungen  und  den  anatomischen 
Veiänderungen  zu  ergründen,  brauchte  ich  dieselben  nicht  auf  so 
lange  Zeiträume  auszudehnen.  Uebrigens  scheint  mir  doch  auch 
einiges  Neue  in  der  folgenden  Darstellung  enthalten  zu  sein. 

Ich  gehe  zuerst  zur  Schilderung  der  Veränderungen  an 
den  Nerven  über.  Hier  muss  wohl  unterschieden  werden  die  Ver- 
änderung an  den  Nervenfasern  selbst  von  der  des  Neurilemma, 
welch'  letztere  bisher  viel  zu  wenig  Berücksichtigung  gefunden  hat 
nnd  grösstentheils  übersehen  wurde.  Nur  die  Veränderungen  des 
Bindegewebes  unmittelbar  an  der  Durchschneidungsstelle  sind  von 
verschiedenen  Beobachtern,  am  genauesten  von  Hjelt,  beschrieben 
worden.  Hier  und  da  finden  sich  Andeutungen  über  Kemwucherungen 
in  der  Umgebung  der  Fasern,  die  zum  Theil  wohl  auch  hierher  ge- 
hören. Neumann*)  sagt  in  seiner  jüngsten  Arbeit  sogar  noch 
ausdrücklich,  dass  Veränderungen  des  Perineuriums  sich  nur  an 
dem  Stumpfe  des  peripherischen  Nervenstücks  finden  und  hier  rein 
traumatischen  Ursprungs  sind. 

Die  Nervenfasern  selbst  gehen  nun  nach  der  Quetschung 
zunächst  ganz  dieselben  Veränderungen  ein,  wie  sie  als  Folgen  der 
Nervendurchschneidung  so  vielfach  schon  beschrieben  wurden  (von 
Waller,  Schiff,  Bruch,  Lent,  Hjelt,  Einsiede!  u.  A.,  in 
allerletzter  Zeit  von  Neumann).  Es  tritt  in  den  ersten  Tagen  schon 
eine  Gerinnung  des  Marks  ein  und  ein  Zerfallen  desselben  in  Anfangs 
längere,  später  kürzere  cylindrische  Stücke.  Dies  ist  schon  am 
4.  —  5.  Tage  bei  ELaninchen  der  Fall.     Die  Markmassen  zerfallen 


*)  Kenmann,  Degeneration  und  Regeneration  nach  Nervendurchschneidun- 
gen.    Arch.  d.  Heilk.  Bd.  9.    S.  204. 
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dann  in  immer  kleinere  Schollen,  während  die  Breite  der  Fasern 
erheblich  zunimmt.  Die  Schollen  runden  sich  dann  mehr  und  mehr 
ab,  verwandeln  sich  in  rundliche  oder  unregelmässige ,  grössere 
oder  kleinere,  stark  glänzende  und  dunkelcontourirte  Tropfen.  Sehr 
bald,  in  der  Nähe  der  Quetschungsstelle  schon  am  5.  —  7.  Tage, 
treten  zwischen  diesen  Tropfen  feine  Fettkömchen  auf,  die  aich  in 
immer  steigender  Zahl  in  der  Markscheide  anhäufen.  Die  Hark- 
kugeln und  Fetttröpfchen  sammeln  sich  an  einzelnen  Punkten  zu 
grösseren  und  kleineren  unregelmässigen  Haufen ,  in  welchen  mit 
dem  Fortschreiten  des  Processes  die  kleinen  Fetttröpfchen  mehr  und 
mehr  überwiegen,  so  dass  zu  einer  bestimmten  Zeit  es  aussieht,  als 
lägen  zahlreiche  Fettkömchenkugeln  durch  den  Nerven  zerstreut 
In  der  3.  Woche  und  noch  deutlicher  im  Laufe  der  folgenden  Wochen 
macht  sich  schon  eine»  wohl  durch  Besorption  bedingte,  Abnahme 
der  Mark-  und  Fettmassen  geltend ;  die  Fasern  werden  an  einzelnen 
Stellen  schmäler,  die  Anhäufungen  von  Fett-. und  Marktropfen  in 
denselben  rttcken  immer  weiter  auseinander,  die  Präparate  werden 
klarer,  lassen  deutlicher  die  restirenden  Theile,  die  Kerne  und  die 
sich  regenerirenden  Fasern  erkennen.  So  bleibt  nach  vorgesdirittener 
Resorption  von  den  ursprünglichen  Fasern  gewöhnlich  nichts  weiter 
übrig,  als  ein  schmales,  blasses,  mit  unregelmässig  welligen  Con- 
teuren  versehenes  Band,  das  an  einzelnen  Stellen  noch  Fetttröpf- 
chen und  kleine  Marktropfen  einschliesst ,  auch  hier  und  da  Kerne 
erkennen  lässt  Dieses  Band  besteht  aus  der  ursprünglichen  Primi- 
tivscheide und  aus  dem  restirenden  Axencylinder.  Daittr,  dass  der 
Axencylinder  erhalten  bleibt,  sprechen  folgende  Thatsachen:  1)  kann 
man  den  Axencylinder  als  schmales,  blasses  Band  manchmal  deut- 
lich in  der  Primitivscheide  liegen  sehen,  von  der  letzteren  oft  noch 
geschieden  durch  einige  feine  Fetttröpfchen;  2)  kann  man  an  zer- 
zupften degeneiirten  Nerven,  die  einige  Zeit  in  Kai.  bichrom.  ge- 
legen sind,  häufig  den  Axencylinder  in  längeren  oder  kürzeren 
Stücken  aus  den  Fasern  hervorragen  sehen,  genau  in  derselben 
Weise,  wie  dies  auch  an  gesunden  Nerven  bei  gleicher  Behandlang 
der  Fall  ist  (s.  Fig.  7).  Davon  habe  ich  mich  wiederholt  beim 
Menschen  und  bei  Kaninchen  überzeugt;  3)  kann  man  bei  der  Re- 
generation der  Nerven  sehen,  wie  sich  eine  schmale,  regenerirte 
Faser  innerhalb  einer  Primitivscheide  direct  in  ein  solches  schmales, 
blasses,  als  Axencylinder  aufzufassendes  Band  fortsetzt  (Fig.  3); 
4)  lehren  die  weiter  unten  ausführlicher  zu  schildernden  Experimente, 
dass  auch  in  hochgradig  degenerirten  Fasern  die  Leitung  der  Wil- 
lenserregung und  des  electrischen  Erregungsvorgangs  wieder  mög- 


Pathologie  und  pathologische  Anatomie  peripheriacher  Partüyaen.       59 

lieb,  sobald  nnr  einmal  die  QuetscbuDgsBtelle  durch  regenerirte 
Fasern  nberbrttekt  ist  Diese  Leitung  kann  wohl  in  solchen  Fällen 
nicht  anders  als  durch  den  persistirenden  Axencylinder  geschehen. 
Aus  diesen  Gründen  habe  ich  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass 
Dach  Nervenquetschungen  die  Axencylinder  in  dem  pe- 
ripherischen Nerrenstttck  persistiren.  Die  Degeneration 
beschränkt  sich  demnach  hier  auf  das  Nervenmark  allein. 

Diese  Degeneration  schreitet  in  allen  Fällen  von  der  Quetsch- 
uDgsstelle  gegen  die  Peripherie  hin  fort;  sie  ist  an  jener  am 
stärksten  und  erreicht  in  den  peripherischen  Verzweigungen  erst 
etwas  später  dieselbe  Höhe ;  beim  Kaninchen  ist  allerdings  der  Zeit- 
unterschied nicht  gross;  doch  gelingt  es  manchmal  im  geeigneten 
Stadium  in  den  obem  Abschnitten  eines  Nerven  schon  zahlreiche 
Fetttröpfchen  zwischen  den  Markschollen  zu  finden,  während  in  dem 
untern  Abschnitt  die  Degeneration  erst  beim  Zerfall  in  cylindrische 
Schollen  angekommen  ist.  Bei  Fröschen  dagegen,  besonders  bei 
Winterfröachen ,  wo  die  Degeneration  viele  Monate  zur  vollen  Ent- 
wickelung  braucht,  kann  man  sehr  schön  ihr  allmäliges  Fortschreiten 
gegen  die  Peripherie  hin  verfolgen. 

Ganz  in  der  gleichen  Weise  geht  aber  auch  die  Regeneration 
der  Nerven  von  dem  centralen  Stumpfe  aus  und  schreitet  von  der 
Quetschungsstelle  allmälig  gegen  die  Peripherie  hin  fort.  In  welcher 
Weise  der  Axencylinder  selbst  an  der  Quetschungsstelle  verändert 
wird  und  welche  Metamorphosen  er  durchmachen  muss,  bis  er  wieder 
leituDgsfäbig  ist,  —  darüber  haben  mich  allerdings  meine  Beobach- 
tungen vollkommen  im  Unklaren  gelassen.  Dieselben  haben  mir 
ttber  die  Regeneration  des  degenerirten  und  resorbirten  Markes  aber 
soviel  gelehrt,  dass  von  der  erhaltenen  Markmasse  aus  sich  das 
Mark  in  continuirlicher  Lage  um  den  persistirenden  (oder  irgendwie 
restituirten)  Axencylinder  anlegt.  Dies  geschieht  zuerst  in  einer 
ganz  schmalen,  Anfangs  nur  als  eine  dunkle  Linie,  bald  aber  als 
zarter,  doppelter  Contour  erscheinenden  Schichte  (Fig.  2  und  3),  die 
sich  mehr  und  mehr  nach  der  Peripherie  hin  fortsetzt.  Es  ist  wegen 
der  grossen  Fettmassen  an  der  Quetschungsstelle  sehr  schwierig, 
die  Fasern  auf  grössere  Strecken  zu  verfolgen  und  so  den  directen 
Zusammenhang  der  centralen  Nervenstttmpfe  mit  regenerirten  Fasern 
zu  constatiren;  es  ist  mir  aber  doch  in  einzelnen  Fällen  gelungen, 
eine  alte,  breite,  doppeltcontourirte  Faser  direct  in  eine  ganz  schmale, 
regenerirte  Faser  übergehen  zu  sehen.  Diese  jungen  regenerirten 
Fasern  (Fig.  2,  3,  4  und  6)  sind  sehr  schmal,  durchaus  homogen,  und 
zeigen  sehr  schmale,  doppelte  Contouren  und  nehmen  nur  allmälig 
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an  Breite  zu,  womit  dann  auch  der  doppelte  Contoür  breiter  und 
deutlicher  wird.  Man  findet  sie  zuerst  an  der  Quetsch  ungsstelle; 
mit  fortschreitender  Heilung  immer  weiter  nach  unten  gegen  die 
Muskeln  zu,  immer  zahlreicher  und  von  zunehmender  Breite.  Dass 
es  sich  hier  um  eine  einfache  Regeneration  des  Marks  um  den  in 
der  Primitivscheide  persistirenden  Axencylinder  handelt,  lehren  die 
Präparate,  wo  man  solche  regenerirte  Fasern  innerhalb  der  alten, 
noch  zum  Theil  mit  Fettkörnchen  und  Marktropfen  erfüllten  Scheide 
findet  (Fig.  4). 

Diese  Regeneration  beginnt  bei  Kaninchen  an  der  Quetschungs- 
stelle schon  sehr  frtth.  Schon  am  15.  Tage  fand  ich  in  derselben 
zahlreiche,  allerdings  noch  sehr  schmale  regenerirte  Fasern.  (Ex- 
perim.  2.)  Sie  scheint  auch  hier  ziemlich  rasch  yollendet  und  nach 
meinen  Erfahrungen  jedenfalls  rascher  als  an  durchschnittenen 
Nerven,  bei  welchen  die  Schnittenden  sich  retrahiren  konnten.  Hit 
der  Entwicklung  dieser  jungen  Fasern  scheint  die  LeitungsfUhigkeit 
in  den  gequetschten  Nerven  wieder  hergestellt;  sie  bleiben  aber 
dann  noch  einige  Zeit  schmäler  als  die  normalen  Fasern  und  zeigen 
viel  schmälere  Contouren  als  diese;  ihre  vollständige  Rückbildung 
wird  wohl,  wie  ich  glaube^  verhindert  durch  die  sogleich  zu  schil- 
dernden Veränderungen  des  Neurilemma. 

An  der  Quetschungsstelle  selbst  entwickeln  sich  sehr  rasch  die 
Erscheinungen  einer  adhäsiven  Entzündung  des  Neurilemms:  An- 
schwellung, Zellwucherung,  Verdickung  und  endlich  narbige  Schrum- 
pfung des  Bindegewebes.  Allein  ganz  ähnliche  und  in  ihren  Resul- 
taten identische  Vorgänge  finden  sich  auch  in  dem  Neurilemm  längs 
des  ganzen  peripherischen  Nervenstücks.  Sehr  bald  nach  der 
Quetschung,  in  der  ersten  Woche,  zeigt  sich  im  Neurilemm  eine  ziemlieh 
bedeutende  Anhäufung  von  zelligen  Elementen;  diese  Zellen  sind 
rundlich,  gewöhnlich  einkernig,  vollkommen  identisch  mit  dem,  was 
man  als  Granulationszellen  bezeichnet.  Sie  sind  in  mehr  oder  weniger 
grossen  Anhäufungen  längs  des  ganzen  Neurilemms  ziemlich  gleich- 
zeitig vorhanden  und  können  desshalb  keineswegs  einer  einfachen 
Fortleitung  der  traumatischen  Entzündung  längs  des  Nerven  ihre 
Entstehung  verdanken.  Diese  Zellen  nehmen  in  den  spätem  Stadien 
grösstentheils  den  Charakter  von  Spindelzellen  an  und  es  zeigt  sich 
damit  gleichzeitig  eine  mehr  und  mehr  zunehmende  Ver- 
dickung des  Neurilemms.  Querschnitte,  die  ich  in  grosser  Zahl 
und  an  Nerven  von  allen  Stadien  der  Veränderung  anfertigte,  lehren 
dies  besonders  deutlich  und  geben  ein  überaus  klares  Bild  von  der 
Entwicklung  und  dem  Fortschreiten  dieser  Veränderung.     Es  zeigt 
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sich,  dass  nicht  bloss  die  äussere  gemeinschaftlicbe  Nervenscheide 
erheblich  verdickt  ist,  sondern  dass  auch  zwischen  den  einzelnen 
Nerrenbttndelchen  und  selbst  den  einzelnen  Fasern  sich  Bindegewebe 
findet,  das  die  einzelnen  Fasern  inniger  mit  einander  verbindet.  Da- 
her rührt  es,  dass  solche  Nerven  in  den  späteren  Stadien  eine  grössere 
Cohärenz  zeigen,  dass  sie  viel  schwerer  zu  zerzupfen  sind,  als  nor- 
mal, und  dass  Querschnitte  von  denselben  viel  leichter  anzufertigen 
sind  als  von  normalen  Nerven,  bei  welchen  die  einzelnen  Faserquer- 
schnitte gar  keinen  rechten  Zusammenhalt  haben  und  leicht  aus  der 
gemeinsamen  Scheide  herausfallen.  Desshalb  kann  ich  auch  das 
TOD  Schiff  (Physiologie  I.  S.  117)  hervorgehobene  Unterscheidungs- 
merkmal  nicht  für  alle  Stadien  der  Nervendegeneration  gelten  lassen ; 
bei  Kaninchen  wenigstens  sind  die  gelähmten  Nerven  nur  ganz  in 
der  ersten  Zeit  leicht  zu  zerzupfen;  bei  Fröschen  allerdings  scheint 
es  nicht  zu  einer  solchen  Bindegewebswucherung  zu  kommen  und 
es  bleiben  desshalb  die  Präparate  immer  sehr  locker.  —  Auch  an 
Zerzupfungspräparaten  habe  ich  bei  Kaninchen  diese  reichliche  Ent- 
wicklung kernhaltigen  Bindegewebes  zwischen  den  degenerirten 
Nervenfasern  wiederholt  nachgewiesen;  doch  sind  die  Bilder  hier 
viel  weniger  klar  und  schön  als  auf  Querschnitten. 

Dies  Bindegewebe  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  eine  immer 
derbere  und  festere  Beschaffenheit  an,  es  wird  faserig,  die  Zellen 
treten  mehr  zurück  und  es  erscheint  schliesslich  die  Sache  so,  wie 
es  in  Fig.  12  dargestellt  ist.  Es  ist  klar,  dass  eine  so  feste  Um- 
hüllung der  Nervenfasern  mit  diesem  Gewebe,  die  noch  durch  die 
Narbenretraction  gesteigert  wird,  für  die  Regeneration  der  Nerven 
nur  hinderlich  sein  kann  und  dieselbe  erheblich  verzögern  muss. 
Dagegen  unterliegt  es  wohl  auch  keinem  Zweifel,  dass  mit  der  Zeit 
durch  den  Stoffwechsel  auch  dieses  Hinderniss  beseitigt  werden  kann 
und  damit  die  Regeneration  der  Nerven  endlich  eine  vollständige 
wird.  Die  Abbildungen  Fig.  8—12  mögen  ein  ungefähres  Bild  von 
dem  Entwicklungsgang  dieser  consecutiven  Hypertrophie  des  Neu- 
rilemma  geben. 

Es  bietet  gewiss  keinerlei  Schwierigkeit,  die  an  den  Nerven 
beobachteten  und  früher  ausführlich  geschilderten  electrischen  Er- 
regbarkeitsänderungen auf  die  hier  beschriebenen  anatomischen  Ver- 
änderungen der  NeiTcnfasern  zurückzuführen.  Die  sehr  bald  nach 
Beginn  der  Lähmung  sich  einstellende  Abnahme  der  electrischen 
Erregbarkeit  Tällt  zusammen  mit  der  zunehmenden  Degeneration  des 
Nervenmarks;  wenn  diese  Degeneration  einen  gewissen  Grad  erreicht 
hat,  ist  die  electrische  Erregbarkeit  vollständig  erloschen.    Sobald 
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die  Fasern  sich  wieder  regenerirt  haben,  kehrt  die  Erregbarkeit 
gegen  electrisehe  Ströme  wieder  und  sie  steigt  mit  zunehmender 
Breite  und  Entwicklung  dieser  regenerirten  Fasern.  Die  langsame 
Wiederkehr  der  Erregbarkeit  und  ihr  langes  Beharren  auf  einer 
niedereren  Stufe  als  normal  lässt  sieh  wohl  ungezwungen  zurück- 
führen auf  die  Behinderung,  welche  die  Regeneration  der  Neryenfasem 
von  Seiten  des  gewucherten  und  sich  retraUrenden  Neurilemms  erfährt 
Eine  Thatsache  jedoch  ist  es  hier,  die  ganz  besonderes  Interesse 
verdient  und  dasselbe  auch  schon  vielfach  gefunden  hat,  nämlich  die, 
dass  der  Willenseinfluss  auf  die  Muskeln  oft  schon  wieder  vorhan- 
den ist,  dass  sogar  die  Leitung  des  electrischen  Erregungsvorgangs 
in  dem  gelähmten  Nerven  schon  vorhanden  sein  kann ,  ehe  die  Er- 
regbarkeit desselben  gegen  electrisehe  Ströme  wiedergekehrt  ist. 
Diese  Thatsache,  schon  vielfach  beim  Menschen  in  verschiedenen 
Lähmungszuständen  beobachtet,  trat  auch  in  exquisiter  Weise  bei 
meinen  Experimenten  hervor  und  zwar  bei  Frosch  No.  1,  bei  Kaninchen 
No.  1,  2  und  3.  Es  wird  dadurch  eine  sehr  wichtige  und  inte^ 
essante  physiologische  Frage  berührt,  nämlich  die,  ob  in  den  peri- 
pherischen Nerven  die  Aufnahmsfähigkeit  für  äussere  Reize  und  die 
Leitungsfilhigkeit  für  den  Erregungsvorgang  immer  gleichzeitig  vor- 
handen sein  müssen.  Zugleich  ergeben  sich  hier  Thatsachen,  welche 
vielleicht  zur  Entscheidung  der  Frage  beitragen  können,  durch  welche 
Theile  der  Nervenfasern  die  Leitung  des  Erregungsvorganges  ge- 
schiebt und  durch  welche  Theile  derselben  die  electrisehe  Erregung 
zu  Stande  kommt.  Da  man  überdiess  die  Thatsache,  dass  die  Mo- 
tilität vorhanden  war,  ohne  dass  gleichzeitig  die  electrisehe  Erreg- 
barkeit der  Nerven  vorhanden  war,  bisher  sehr  vielfach  —  und  man 
muss  gestehen,  mit  wenig  Glück  —  zu  erklären  versucht  hat,  hielt 
ich  die  Sache  einer  näheren  Berücksichtigung  wohl  für  werth. 


Schiff  hat  wohl  zuerst  die  Unterscheidung  zwischen  Beizungs- 
leitung  und  Beizungsauf nähme  der  Nerven  genauer  formulirt;  gleich- 
wie er  im  Bückenmark  die  ästhesodischen  und  kinesodischen  Theile 
sehr  scharf  von  den  sensiblen  und  motorischen  Theilen  getrennt  hat, 
hat  er  auch  für  die  peripherischen  Nerven  das  Postulat  aufgestellt*)! 
dass  man  bei  ihnen  Aufnabmsfähigkeit  und  Leitungsfähigkeit  sehr 
wohl  unterscheiden  müsse  und  dass  beide  nicht  nothwendiger  Weise 
gleichzeitig  im  Nerven  vorhanden  sein  müssten.  Er  fand  jedoch  mit 
dieser  lAnsicht,  wie  es  scheint,  Glicht  die  allgemeine  Zustimmung  der 


*)  Schiff,  Physiologie.  L  p.  169. 
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Physiologen  und  hat  desshalb  vor  kurzer  Zeit  neue  BeobachtuDgen 
veröffentlicht,  welche  diese  Annahme  auch  für  die  peripherischen 
Nerven  rechtfertigen  sollten.*)  Er  fand  nämlich,  dass  nach  Coniin- 
vergiftungen,  welche  man  bei  Fröschen  nur  auf  den  obern  Abschnitt 
der  Schenkelnerven  hat  einwirken  lassen,  eben  dieser  Abschnitt  gegen 
die  stärksten  electrischen  Ströme  ganz  unerregbar  ist,  während  un- 
mittelbar vorher  noch  Beflexbewegungen  durch  denselben  Nerven  ver- 
mittelt wurden,  und  dessen  normaler  Nervenstrom  ivnd  Electrotonus 
erhalten  bleibt;  das  peripherische  Stttck  bleibt  dann  natürlich  voll- 
kommen erregbar.  Diese  Versuche  lassen  jedoch  immerhin  den  Ein- 
wand zu,  dass  der  directe  Nachweis  der  Leitung  des  electrischen 
Erregungsvorganges  fehlt,  indem  eben  eine  electrische  Reizung  ober- 
halb der  durch  die  Vergiftung  unerregbar  gewordenen  Nervenstrecke 
nicht  angebracht  wurde  und  nicht  angebracht  werden  konnte.  Die 
Thatsachen  nun,  welche  sich  in  den  oben  citirten  Experimenten  er- 
gaben, scheinen  diese  Lttcke  in  befriedigender  Weise  zu  ergänzen 
und  zugleich  ein  genügender  Beweis  für  dieRichtigkeit  der  Schi ff- 
schen  Unterscheidung  zu  sein.  Bei  dem  hohen  physiologischen  und 
pathologischen  Interesse,  welches  diese  Frage  darbietet,  hielt  ich  es 
für  nothwendig,  noch  eine  Reihe  von  Experimenten  anzustellen,  um 
die  obigen  Thatsachen  nochmals  zu  constatiren  und  womöglich  noch 
zu  erweitem.  Ich  habe  eine  Anzahl  Versuche  an  Fröschen  (leider 
nur  an  Winterfröschen)  angestellt  und  ein  Experiment  am  Kaninchen 
gemacht  An  8  einzelnen  Froschnerven  und  an  4  Eaninchennerven 
stellten  sich  die  fraglichen  Erscheinungen  in  evidentester  Weise  ein. 
Ich  will  zunächst  eine  Uebersicht  der  Experimente  geben. 

1.  Kleiner  schwacher  Frosch.  Am  23.  Oct.  1867  wird  dem- 
selben der  rechte  Nerv,  ischiadic.  ungefähr  in  der  Mitte  seines  Ver- 
laufs am  Oberschenkel,  am  29.  Oct  der  linke  Nerv.  isch.  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  gequetscht.  Erst  Anfang  März  1868  gelang  es  zum 
ersten  Male  wieder,  durch  Reizung  der  Nerven  oberhalb  der  Quetschungs- 
stelle  deutliche  Contraction  der  Wade,  zuerst  rechts  und  bald  auch  links, 
hervorzurufen.  Am  10.  März  war  das  ganz  deutlich.  Am  11.  März  1868 
(also  140,  resp.  134  Tage  nach  der  Operation)  wird  die  genauere  Unter- 
suchung vorgenommen.  Die  Motilität  der  Unterschenkel  noch  sehr 
schwach;  nur  beim  Schwimmen  zeigt  sich  deutlich,  dass  die  Lähmung  nicht 
mehr  ganz  vollkommen  ist.  *—  Mittags  1  Uhr  wird  das  Thier  decapitirt 
und  das  Rückenmark  mit  einer  Nadel  zerstört;  es  zeigt  sich  dabei 
starker  Tetanus  in  der  rechten  Unterschenkelmuskulatur. 
—  Es  wird  nun   der   rechte   Nerv,  ischiad.    sammt   der  Wadenmuskula- 


*)  M.  Schiff,  über  die  Verschiedenheit  der  AnfnahmsIKhigkeit  und  Leitonga- 
fähigkeit  im  periph.  Nervensystem.  Henle  und  Pfeufer,  Zeitsohr.  f.  rat  Med. 
3.  Beüie,  Bd.  29,  S.  221. 
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tnr  bloasgele^  und  in  sita  untersueht.  Qaetschuogsstelie  als  ein  ca.  1  Mm. 
langes  graues  Band  sichtbar.  —  Die  Prüfung  mit  dem  inducirten  Strom 
(grosser  Dubois'scher  Schlittenapparat,  Ströme  von  der  secundären  Rolle, 
Electroden  zwei  dünne  Kupferdrähte,  i  Mm.  von  einander  entfernt)  ergibt: 
Reizung  des  Nerven  oberhalb  der  Quetschungsstelle  gibt  Con- 
traction-  der  Wade  bei  220  Mm.  Rollenabstand ;  Contraetion  mit  wachsender 
Stromstärke  an  Ausgiebigkeit  zunehmend.  —  Reizung  unterhalb  der 
Quetschungsstelle  gibt  bis  zu  80  Mm.  herab  keine  Spur  von  Con- 
traetion; erst  bei  60  Mm.  stellt  sich  eine  ganz  schwaclie  Contraetion  ein, 
die  bei  40  Mm.  lind  bei  20  Mm.  stärker  wird.  (Die  Wirkung  von  Strom- 
schleifen ist  jedoch  dabei  nicht  mit  aller  Siclierheit  ausgeschlossen.)  Di- 
recte  Muskelreizung  hat  Erfolg  bei  240  Mm.  Rollenabstand. 

Constanter  Strom  ^bt  wegen  mangelhafter  Versachsanordnung 
auf  dieser  Seite  keine  deutlichen  Resultate.  — 

MechanischeReizung  des  Nerven  (Durchschneiden,  Quetachen  mit 
der  Pincette)  ergibt  sowohl  von  oberhalb  als  von  unterhalb  der  Quetschungs- 
stelle deutliche  und  gleichstarke  Contraetion. 

Chemische  Reizung.  2o/o  Kalilösung,  auf  den  Nerven  oberhalb  der 
Quetschungsstelle  applicirt,  erzeugt  Zuckung;  dagegen  erregt  unterhalb  der 
Quetschungsstelle  selbst  eine  40/^  Lösung  noch  keine  Zuckung. —  Application 
concentr .  Kochsalzlösung  blieb  ohne  Erfolg.  ThermischeReizung  (mit 
einer  erhitzten  Nadel)  ergibt  von  oberhalb  der  Quetschungsstelle  Zuckong, 
von  unterhalb  nicht. 

Unmittelbar  nachher,  um  1 1/2  Uhr,  wird  auch  der  linke  N.  ischiad. 
in  der  gleichen  Weise  blossgelegt  und  sorgflQtig  geprüft. 

Inducirter  Strom:  Reizung  oberhalb  der  Quetschungsstelle 
isterfolgreichbei2S0Mm.  Rollenabstand ;  Reizung  unterhalb  der  Quetsch- 
ungsstelle  gibt  erst  bei  60  Mm.  eine  undeutliche,  bei  40  Mm.  eine  starke 
Contraetion  der  Wade.  Sehr  exquisit  ist  die  scharfe  Grenze,  welche  die 
Quetschungsstelle  selbst  bildet;  solange  man  mit  beiden  Electroden  noch 
unterhalb  des  oberen  Nervenstumpfs  ist,  tritt  keine  Spur  von  Contraetion 
ein.     Di  recte  Muskelreizung  erfolgreich  bei  250  Mm. 

Constanter  Strom:  Oberhalb:  1  Elem.:  starke  Schliessungs- 
zuckung;  2  EL:  sehr  starke  Zuckung.  —  Unterhalb:  1  EL:  nichts.— 
2  EL:  in  der  Nähe  des  Muskels  nichts;  in  der  Nähe  der  Quetschungs- 
stelle schwache  Zuckung.  (Leider  fehlten  mir  die  geeigneten  Apparate  zur 
feineren  Abstufung  der  Stromstärke.)  Bei  directer  Muskelreizung: 
1  EL:  starker  Tetanus;  Mechanische  Reizung  ergibt  sowohl  ober- 
halb als  unterhalb  applicirt  sehr  lebhafte  Zuckung  und  zwar  ist  es  nicht 
bloss  die  Durchschneidung,  welche  das  thut,  sondern  auch  leichte 
Quetschung  mit  der  Pincette.  Thermische  und  chemische  Reizung 
ergaben  auf  dieser  Seite  keine  unzweifelhaften  Resultate.' 

Die  nachfolgende  mikroskopische  Untersuchung  (ganz  frisch, 
mit  Jodserum)  zeigte  Rechts:  an  der  Quetschungsstelle  viele  hocU^adig 
degenerirte  Fasern,  viel  feinkörniges  Fett,  Bindegewebswucherung ;  da- 
zwischen sehr  viele  regenerirte  Fasern,  schmal,  mit  sehr  schmalen  doppel- 
ten Contouren.  Weiter  unten  alle  Fasern  in  hochgradiger  Degeneration, 
meist  noch  sehr  breit,  nur  wenige,  in  welchen  die  Resorption  des  degene- 
rirten  Marks  nahezu  vollendet;  gar  keine  regenerirten  Fasern  (im 
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ganzen  QuerBchnitt  nicht).  Links:  An  der  Qnetachiingsstelle  nnr  spär- 
liche and  sehr  schmale  regenerirte  Fasern,  sonst  alles  wie  rechts;  ebenso 
weiter  unten,  wo  mehr  grobschoiliger  Zerfall  noch  vorwiegt;  auch  hier 
keine  Spur  von  regenerirten  Fasern.  —  An  den  Muskeln  nichts 
Besonderes. 

2.  Frosch,  gleichzeitig  mit  dem  Torigenoperirt.  Mitte  März  1S68  zum 
ersten  Male  Contraction  der  Waden  bei  Reizung  oberhalb  der  Quetschungs- 
stelle.  Am  10.  April  1S6S  (170,  resp.  164  Tage  nach  der  Quetschung) 
Mittags  12  Uhr  Decapitation :  bei  der  Zerstörung  des  Rückenmarks 
intensive  Contraction  der  Unterschenkelmuskeln  beiderseits. 
Verfahren  ganz  wie  im  vorigen  Versuch. 

Rechter  Nerv,  ischiad.  —  Inducirter  Strom  (nur  von  1  Bans. 
£lem. getrieben):  Reizung  oberhalb  erfolgreich  bei  200  Mm. Rollenabstand, 
unterhalb  tritt  selbst  bei  0  Mm.  Abstand  noch  keine  Spur  von  Con- 
traction ein;  erst  bei  20  Mm.  übereinander  geschobenen  Rollen  tritt  eine 
undeutliche  Contraction  ein.  Directe  Muskelreizung  erfolgreich  bei 
250  Mm.  Constanter  Strom:  Oberhalb:  1  Elem.  schwache  Zuckung, 
2  EL  starke  Zuckung.  —  Unterhalb:  1  Elem.  nichts,  2  El.  deutliche 
Zuckung,  die  bei  4  El.  noch  stärker  wird  und  nicht  von  Stromschleifen 
herzurühren  scheint.  Directe  Muskelreizung:  lEl.  starke  Gontrac^ 
tion.  Quetschung  und  leichtes  Kneipen  des  Nerven  ist  oberhalb  und  unter- 
halb gleich  wirkungslos;  dagegen  gibt  Durchschneiden  des  Nerven 
oberhalb  und  unterhalb  gleichstarke  Zuckung. 

Linker  Nerv,  ischiad.  —  Inducirter  Strom:  Reizung  ober- 
halb erfolgreich  bei  260  Mm.  Abstand.  Unterhalb  bei  30  Mm.  noch 
keine  Spur;  bei  20  Mm.  eine  Spur,  ebenso  bei  0  Mm.;  erklärt  sich  aber 
wahrscheinlich  durch  Stromschleifen.  Constanter  Strom:  Oberhalb 
1  El.,  2  £1.,  4  El.  Zuckung  mit  zunehmender  Stärke;  unterhalb  gibt 
ebenfalls  1   El.  schon  deutliche  Zuckung,  die  bei  2  El.  stärker  wird. 

Leichte  Quetschung  mit  der  Pincette  (ohne  den  Nerven  zu  zer- 
quetschen) gibt  sowohl  oberhalb  als  unterhalb  sehr  lebhafte  und  gleich 
starke  Reaction.  Ebenso  Durchschneiden.  Chemische  Reizung  ohne 
Resultat. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  beiderseits  ziemlich 
gleiche  Verhältnisse.  An  der  Quetschungsstelle  die  Degeneration  sehr  hoch- 
gradig, massenhafte  Fetttropfen,  Haufen  und  Körnchen;  viele  alte  Fasern 
noch  in  grober  Form  erhalten ;  dazwischen  nur  ganz  vereinzelte  regenerirte 
Fasern,  mit  sehr  feinen,  scharfen  dunkeln  Contouren,  die  selbst  bei  400- 
facher  Vergrösserung  noch  nicht  doppelt  erscheinen.  Daneben  ßinde- 
gewebswucherung.  —  Unterhalb  der  Quetschungsstelle  dagegen  befinden 
sich  alle  Fasern  noch  in  den  ersten  Stadien  der  Degeneration;  sie  haben 
ihre  Form  ziemlich  wohl  erhallen,  sind  scharf  von  einander  getrennt,  breit, 
das  Mark  in  grosse  Schollen  zerfallen,  zwischen  welchen  nur  hier  und  da 
Anhäufungen  von  feinen  Fettkömchen  sich  finden :  nur  ganz  wenige  Fasern 
vorhanden,  in  welchen  die  Resorption  etwas  vorgeschritten  ist;  keine 
Spur  von  regenerirten  Fasern;  keine  Bindegewebsvermehrung. 

3.  Frosch,  gleichzeitig  mit  den  vorigen  operirt,  zeigt  erst  Anfang 
April  die  ersten  Spuren  der  wiederhergestellten  Leitung  durch  die  Quetsch- 
ungsstelle.    Willkürliche   Bewegung   nur  in    sehr    uuvollkommner  Weise 
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wieder  vorhanden.  Am  19.  April  1868  (also  179,  resp.  173  Tage  nach 
der  Quetschung)  Decapitation;  bei  der  Zerstörung  der  Rflckenmarks  inten- 
sive Contraction  des  beiderseitigen  ünterschenkeimuskeln.  Verfahren  wie 
oben.  Rechter  Nerv,  ischiad.  —  Indnc.  Strom  (mit  1  El.):  Rei- 
zung oberhalb  erfolgreich  bei  280  Mm.  Abstand.  Unterhalb:  Spar 
von  Contraction  bei  60  Mm. ;  dieselbe  wird  deutlicher  bei  50  und  ziemlich 
stark  bei  40  Mm.  Directe  Muskelreizung  gibt  schwache  Contraction 
schon  bei  300  Mm. 

Constanter  Strom:  Oberhalb:  1  El.,  2  £1.,  4  EL  deutliche 
Zuckung  von  zunehmender  Stärke.  —  Unterhalb:  1  El.  nichts,  2  El. 
nahe  der  Quetschungsstelle  Zuckung,  nahe  dem  Muskel  nichts;  4  £1. 
Zuckung.  —  Directe  Muskelreizung:  1  El.  sehr  lebhafte  tonische 
Contraction.  Mechanische  Reizung  —  leichte  Quetschung  mit  einer 
feinen  Pincette,  nicht  so  starke  dass  dadurch  die  Leitung  im  Nerven  aof- 
gehoben  würde  —  gibt  an  allen  Stellen  des  Nerven  deutliche  Reaction 
und  zwar  unterhalb  mindestens  ebenso  intensiv  als  oberhalb.  —  Quetschnn«; 
der  Wadenmuskeln  erregt  intensiven  Tetanus,  weit  stärker,  als  gleiche  B^ 
leidigung  der  gesunden  Muskeln. 

Linker  N.  ischiad.  Inducirt.  Strom.  Oberhalb:  280  Hm. 
—  Unterhalb,  nahe  der  Qnetschungsstelle  bei  70  Mm.  eine  Spur,  nahe 
dem  Muskel  erst  bei  30 — 20  Mm.  Contraction;  dieselbe  ist  aber  offenbar 
durch  Stromschleifen  bedingt.  — Directe  Muskelreizung  erfolgreich 
bei  250  Mm. 

Constanter  Strom:  Hier  stellen  sich  ganz  merkwürdige  und  bisher 
nicht  beobachtete  Erscheinungen  heraus;  von  oberhalb  mit  1,  2  and  4 
El.  Zuckung.  Unterhalb:  1E1.  nahe  der  Quetschungsstelle  nichts;  da- 
gegen nahe  dem  Muskel  deutliche  Zuckung,  die  nicht  durch  Stromschleifen 
herbeigeführt  ist.  2  El.  nahe  der  Quetschungsstelle  schwache  Zueknn^, 
nahe  dem  Muskel  viel  stärkere  Zuckung  (nicht  durch  Stromschleifen). 
Bei  der  Prttfnng  äeh  Verhaltens  dieser  Zuckung  gegen  Ströme  von  mo- 
mentaner Dauer  stellt  sich  heraus,  dass  die  Erregbarkeit  des  untern  Ker- 
Venabschnitts  gegen  solche  Ströme  erheblich  herabgesetzt  ist;  die  Zocknn- 
gen  verschwinden  bei  sehr  kurzdauernden  Strömen,  welche  vom  obem  Ab- 
schnitt des  Nerven  noch  deutliche  Zuckung  auslösen.  —  Auch  bei  4  Ei. 
lässt  sich  durch  Verminderung  der  Stromesdauer  die  Zuckungsgrösse  sehr 
erheblich  vermindern. 

Mechanische  Reizung  (leichtes  und  rasches,  die  Leitung  nicht 
unterbrechendes  Drücken  mit  der  Pincette)  ruft  von  allen  Abschnitten  des 
Nerven  deutliche  Contraction  hervor  und  zwar  von  unterhalb  entschieden 
stärker  als  von  oberhalb. 

24  Stunden  später  kann  von  den  Wadennerven  her  durch  Durchschnei- 
den noch  Muskelzuckung  erzengt  werden.  48  Stunden  später  ist  in  deo 
gelähmten  Muskeln  noch  lebhaftes  fibrilläres  Zucken  zu  bemerken,  wovon 
an  den  normalen  Muskeln  keine  Spur. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  beiderseits:  an  der 
Quetschungsstelle  hochgradige  Degeneration,  viel  feinkörniges  Fett,  sehr  wenig 
breite  Fasern ;  nur  ganz  vereinzelte  regenerirte  Fasern  mit  äusserst  schmalen, 
scharfen  Contouren.  Bindegewebswucherung.  Im  peripherischen  Nerven- 
stück die  Fasern  alle  discret,  locker,  breit,  in  den  ersten  Stadien  der  De- 
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generation:  grobe  Schollen,  dazwischen  nur  einzelne  feine  Fettkömchen; 
keine  Spnr  von  regenerirten  Fasern;  geringe  Bindegewebsvermehrnng. 

4.  Grosaer  Frosch,  gleichzeitig  mit  den  vorigen  operirt;  zeigt  Ende 
März  186S  die  ersten  Sparen  der  wiederhergestellten  Leitung  in  den  Ner- 
ven. Am  7.  Mai  1868  Decapitation ;  bei  der  Zerstörung  des  Rücken- 
marks Tetanus  beider  Waden.  Rechter  N.  ischiad.  (197  Tag)  In- 
dnc.  Strom.  Oberhalb:  300  Mm. —  Unterhalb:  80  Mm.  Spur,  nahe  dem  Muskel 
erst  bei  60 Mm.,  bei  40  Mm.  deutlich.  Directe  Mnskelreizung:  300Mm. 

Constanter  Strom:   Oberhalb  1  EL,  2  £1.  Zuckung.     Unterhalb: 

1  El.  sehr  schwache  Zuckung,  2  El.  schwache  Zuckung;  es  zeigt  sich 
auch  hier,  dass  dieselbe  nur  bei  Strömen  von  ewiger  Dauer  eintritt. 

Mechanische  Reizung  gibt  von  unterhalb  leichter  und  lebhafter 
Zuckung  als  von  .oberhalb.. 

Linker  N.  ischiad.  (191.  Tag.)  Ind.  Strom.  Oberhalb:  320  Mm. 
Unterhalb  (Nerv  vom  unterliegenden  Gewebe  etwas  abgehoben)  60  Mm. 
Spur,  40  Mm.  starke  Contraction.   Directe  Muskel reizung  300'Mm. 

Constanter  Strom:  Oberhalb:  1,  2  El.  lebhafte  Zuckung.  ^Unter- 
halb:  1  £1.  nichts;  2  El.  schwache  Zuckung.  Directe  Reizung:  1  £1. 
Tetanns. 

Mechanische  Reizung  (schwache,  die  Leitung  nicht  störende  Reize) 
ruft  von  unterhalb  leichter  und  lebhafter  Zuckung  hervor  als  von  oberhalb. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Beiderseits  an  der  Quetsch- 
stelle hochgradige  Degeneration,  viel  Fett  in  Klumpen  und  Tröpfchen,  Zell- 
wacherung;  dazwischen  zahlreiche  (links  nur  spärliche)  regenerirte  Fasern, 
meist  noch  sehr  schmal,  einzelne  aber  auch  schon  breiter^  aber  immer  mit 
sehr  schmalen  doppelten  Contouren.  Im  peripherischen  NervenstUck  die 
Degeneration  lange  nicht  so  hochgradig;  doch  auch  hier  noch  keine  Spur 
von  regenerirten  Fasern. 

5.  Starkes,  graues  Kaninchen.  Am  14.  März  1868  Quetschung 
des  linken  Nerv,  peronaeus;  am  15.  März  des  rechten  Nerv,  peron.,  am 
16.  März  des  linken  N.  tibialis  und  am  17.  März  des  rechten  N.  tibialis. 
—  Damach  Auftreten  der  charakteristischen  Erregbarkeitsänderungen  in 
der  bekannten  Zeit  und  Reihenfolge.  Am  8.  April  ist  wieder  deutliche 
Motilität  in  beiden  Unterschenkeln  vorhanden;  das  Thier  kann 
mit  der  Wade  sowohl,  wie  mit  der  vorderen  Unterschenkelmuskulatur  ziem- 
lich energische  Contractionen  ausftlhren. 

Am  9.  April  1868,  früh  10^/2  Uhr,  werden  an  dem  narcotidirten 
Thier  zuerst  die  Nerven  nnd  Muskeln  des  linken  Unterschenkels  bloss- 
gelegt.  Nerv,  peronaeus  sinist.  (26.  Tag).  Induc.  Strom:  Reizung 
oberhalb  erfolgreich  bei  3S0  Mm.;  unterhalb,  nahe  der  Quetschungs- 
stelle erst  bei  150  Mm.,  dagegen  nahe  den  Muskehd  erst  bei  100  Mm. 
Directe  Muskelreizung  in  Spuren  bei  180  Mm.,  deutlicher  bei  150 Mm  , 
stark  bei  120  Mm.  (in  normalen  Muskeln  bei  300  Mm.). 

Constanter  Strom:  Oberhalb:  1  El.  Zuckung,  2  El.  starke 
Zuckung,  4  und  6  El.  sehr  starke  Zuckung.     Unterhalb:  1  El.  nichts, 

2  £1.  nichts ;  4  El.  nahe  der  Quetschungsstelle  schwache  Zuckung,  nahe  dem 
Muskel  nichts.  6  El.  nahe  dem  Muskel:  Zuckung  zweifelhaft  wegen  der 
Nähe  der  sehr  erregbaren  Muskeln. 

Directe  Muskelreizung:  1  El.  gibt  schon  sehr  starke  und  aus- 

5* 
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giebige  Zuckung.  Ebenso  zeigen  die  Muskeln  eine  sehr  deutliche  mecbi» 
nische  Erregbarkeit.  Nerv,  tibialis  sin.  (24.  Tag).  Induc.  Strom: 
Reizung  oberhalb  erfolgreich  bei  310  Mm.  Abstand.  Unmittelbar  un- 
terhalb der  Quetschungsstelle  erst  bei  100  Mm.,  nahe  dem  Muskel 
aber  erst  bei  40  Mm.  eine  Spur.  Directe  Muskelreizung  wie  an  der  vor- 
deren Unterschenkelmuskulatur. 

Constanter  Strom:  Oberhalb:  2,  4  El.  starke  Zuckung;  un- 
terhalb 2  £1.  nichts,  4  EL  nichts,  6  Elem.  nichts. 

Mechanische  Reizung  (leichtes  Kneipen  mit  der  Pincette)  wird 
von  beiden  Nerven  sowohl  oberhalb  als  unterhalb  mit  Muskelzuckung  be- 
antwortet. 

Es  wird  sodann  der  rechte  Unterschenkel  mit  seinen  Nerven  blos^elegt: 
Nerv,  peron.  dext.  (25.  Tag).  Induc.  Strom  (frische  Elemente) :  Rei- 
zung oberhalb  erfolgreich  schon  bei  450  Mm.  Unterhalb,  nahe  der 
Quetschungsstelle  erst  bei  130  Mm.,  nahe  dem  Muskel  sogar  erst  bei 
80  Mm. 

Directe  Muskelreizung  bei  160  Mm.  Spuren.  Deutliche  mecha- 
nische Erregbarkeit  der  Muskeln  besteht.  Constanter  Strom 
Oberhalb  1,  2,  4  EL  starke  Zuckung.  Unterhalb  1  EL  nichts,  2  £L 
nichts,  4  El.  Zuckung,  zweifelhaft  wegen  der  Nähe  der  Muskeln.  -^ 

Nerv,  tibialis  dext.  (23.  Tag).  Induc.  Strom:  Oberhalb  Rei- 
zung erfolgreich  bei  400  Mm.,  unterhalb  bei  200  Mm.  (es  scheinen  hier 
einige  Fasern  erhalten  geblieben).  Directe  Reizung  wie  vorstehend.  Con- 
stanter Strom.  Oberhalb:  1,  2,  4  EL  Zuckung.  Unterhalb  1  EL 
nichts,  2  El.  schwache  Zuckung,  4  EL  starke  Zuckung. 

Auch  auf  dieser  Seite  reagiren  beide  Nerven  sowohl  oberhalb  als  un- 
terhalb der  Quetschungsstelle  gleich  gut  auf  leichtes  Kneipen  mit 
der  Pincette.  Da  dieses  Resultat  etwas  unsicher  erscheint  wegen  gleich- 
zeitig eintretender  Reflexbewegungen,  so  wird  der  Hauptstamm  des  Ischia- 
dicus  hoch  oben  durchschnitten:  das  Resultat  der  mechanischen  Reizung 
ist  unmittelbar  nachher  genau  dasselbe. 

Hierauf  wird  das  Thier  durch  Verbluten  getödtet.  Die  unmittelbar 
folgende  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  allen  vier  Neneo 
so  ziemlich  die  gleichen  Verhältnisse:  An  der  Quetschungs stelle  neben 
sehr  vielem  Fett  in  Tröpfchen  und  grösseren  Haufen  fallen  besonders  die 
äusserst  reichlichen,  regenerirten  Fasern  auf,  mehr  oder  weniger  schmal 
mit  feinen  doppelten  (3ontouren.  Mehrfach  Hess  sieh  hier  der  Uebergang 
einer  alten,  breiten,  doppeltcontourirten  Faser  in  eine  schmale  regenerirte 
nachweisen,  sowie  andererseits  der  dii*ecte  Uebergang  solcher  sich  regene- 
rirender  Fasern  in  den  innerhalb  der  Primitivscheide  persistirenden  Axen- 
cylinder.  —  Nahe  d^n  Muskeln  treten  die  regenerirten  Fasern  an  Zahl 
etwas  zurück,  sie  sind  schmäler  und  zeigen  schmälere  doppelte  Contouren; 
dagegen  überwiegen  hier  die  Fettmassen  und  es  finden  sich  viele  blasse 
Fasern  in  den  letzten  Stadien  der  Resorption.  Allenthalben  zwischen  den 
Nervenfasern  findet  sich  feinfaseriges  reichliches  Bindegewebe  mit  zahkd- 
chen  eingelagerten  Kernen.  In  dem  obersten  Zweig  des  N.  tibial.  deit 
finden  sich  einige  ganz  breite,  doppelteontourirte  Fasern,  offenbar  erhaltene 
alte  Nervenfasern.  —  In  den  Muskeln  die  weiter  unten  zu  beschreiben- 
den charakteristischen  Veränderungen. 
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Zu  diesem  experimeatellen  Material  ist  vielleicht  auch  das  Re- 
sultat der  nachträglichen  Untersuchung  von  Rittinger,  Fall  4  (s.  Bd.  lY. 
S.  553)  herbeizuziehen:  auch  dort  findet  sich  eine  Andeutung  der 
hier  geschilderten  Verhältnisse,  wenn  auch  viel  weniger  deutlich 
ausgesprochen.  Es  ist  .sehr  zu  bedauern,  dass  man  diesen  Fall 
nicht  ein  halbes  Jahr  früher  zur  Untersuchung  bekommen  konnte; 
die  Verhältnisse  würden  sich  dann  wohl  viel  frappanter  dargestellt 
haben. 

Eis  geht  wohl  aber  unzweifelhaft  aus  den  mitgetheilten  That- 
sachen  hervor,  dass  es  unter  pathologischen  Verhältnissen  Zustände 
im  Nerven  gibt,  wo  derselbe  gegen  die  electrische  Erregung  so  gut 
wie  unempfindlich  ist,  während  die  Leitung  der  Willenserregung 
und  besonders  auch  die  Leitung  selbst  minimaler  elektrischer  Er- 
regung mit  verhältnissmässig  grosser  Leichtigkeit  geschieht.  Be- 
sonders fflr  die  Erregung  mit  dem  faradischen  Strome  sind  die  That- 
Sachen  in  dieser  Beziehung  äusserst  frappant;  die  Unterschiede  in 
der  Erregbarkeit  des  obem  (normalen)  und  des  untern  (degenerirten) 
Nervenabschnittes  sind  hier  ganz  enorm.  Dieselben  werden  aus- 
gedrückt durch  eine  Differenz  der  Rollenabstände,  die  bei  Frosch- 
nerven zwischen  160  und  260  Mm.  (im  Mittel  weit  über  200  Mm.), 
bei  Kaninchennerven  zwischen '200  und  370  Mm.  beträgt.  Das  Ge- 
wicht dieser  Zahlen  wird  noch  mehr  erhöht,  wenn  ich  erwähne,  dass 
der  zur  Prüfung  verwendete  Inductionsapparat  ein  sehr  grosser, 
kräftiger  Schlittenapparat  ist,  der  z..  B.  beim  Menschen  bei  80 — 90 
Mm.  Rollenabstand  Contraction  des  Frontalmuskels  vom  Nerven  aus 
erregt,  der  den  Nerv,  ulnaris  am  Ellbogen  bei  50 — 60  Mm.  in  Er- 
regung versetzt.  Man  kann  also  wohl  sagen,  dass  die  peripherischen 
Nervenabschnitte  gegen  faradische  Reizung  wenn  auch  nicht  voll- 
kommen unerregbar,  so  doch  gewiss  nur  minimal  erregbar  sind.  Da- 
gegen scheint  die  Leitung  des  elektrischen  Erregungsvorgangs  gar 
nicht  erheblich  unter  die  Norm  gesunken  zu  sein,  da  so  geringe 
Stromstärken  genügen,  um  vom  obern  NeiTcnstUck  aus  Contraction 
zu  erzielen ;  jedenfalls  steht  der  Grad  der  Leitungsfähigkeit  in  gar 
keinem  Verbältniss  zum  Grad  der  Aufnahmsfähigkeit. 

Aber  auch  für  den  galvanischen  Strom  ergibt  sich  eine  sehr 
beträchtliche  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  bei  erhaltener  Leitungs- 
fähigkeit. Leider  fehlten  mir  hier  geeignete  HUlfsmittel  zur  passen- 
den Abstufung  der  Stromstärke ;  die  Resultate  sind  desshalb  nur  ganz 
im  Groben  anzugeben.  Immerhin  sind  dieselben  bei  Kaninchen 
wenigstens  sehr  evident:  wenn  2,  4  und  selbst  6  Buns.  Elemente 
bei  blossliegendem  Nerven  noch  keine  deutliche  Zuckung  geben,  so 
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kann  der  Nerv  wohl  als  nahezu  unerregbar  bezeichnet  werden;  und 
doch  leitet  derselbe  Nerv  die  Erregung,  die  von  1  einzigen  Element 
etwas  oberhalb  erzeugt  wirdi  Also  auch  hier  gar  kein  VerhSItniss 
zwischen  Leitungsfähigkeit  und  Aufnahmsfähigkeit.  —  An  den  Frosch- 
nerven  ist  allerdings  die  Sache  nicht  so  evident,  die  Differenzen  er- 
scheinen hier  geringer  —  zum  Theil  wohl  auch  nur  wegen  der 
ungenügenden  Abstufung  der  Stromstärke;  es  treten  hier  ttberdiess 
noch  andere  Erscheinungen  auf,  die  auf  einige  Besonderheiten 
schliessen  lassen,  nämlich  das  Verhalten  der  Nerven  gegen  galva- 
nische Ströme  von  sehr  kurzer  Dauer;  ich  werde  darauf  sogleich 
zuräckkommen.  Jedenfalls  ergibt  sich  aber  auch  bei  den  Fröschen 
ohne  Ausnahme  eine  Abnahme  der  galvanischen  Erregbarkeit  im 
peripherischen  Nervenabschnitt.  Der  erste  Satz,  der  sich  somit  aiu 
diesen  Thatsachen  ergibt,  ist  also  der,  dass  bei  erhaltener  oder 
wieder  hergestellter  Leitungsfähigkeit  im  Nerven  (fttr 
die  verschiedensten  Erregungen)  die  Aufnahmsfähigkeit  des- 
selben für  elektrischefieize  sehr  herabgesetzt,  oft  bei- 
nahe null  sein  kann. 

Eine  zweite  wichtige  Thatsache  bildet  das  Verhalten  der  Nerven 
gegen  mechanische  Reize:  es  fand  sich  ohne  Ausnahme,  dass  die 
untern  Abschnitte  der  gequetschten  Nerven  gegen 
mechanische  Reize  ebensogut,  und  in  einzelnen  Fällen, 
wie  es  scheint,  noch  besser  reagirten,  als  die  obern. 
Und  nicht  etwa  bloss  gegen  Durchschneiden  oder  heftige  Quetschung, 
die  man  wohl  als  mechanische  Reizmaxima  betrachten  kann,  sondern 
auch  gegen  leichte  mechanische  Reize,  die  nicht  einmal  die  Leitungs- 
fähigkeit des  Nerven  beeinträchtigten;  denn  es  wurde  regelmässig 
nachher  auf  verschiedene  Weise  coustatirt,  dass  die  Leitungsfähigkeit 
erhalten  war. 

Für  chemische  und  thermische  Reize  ergeben  die  obigen  Ver- 
suche nicht  genügende  Anhaltspunkte;  doch  versprechen  weitere 
Versuche  auch  hier  mancherlei  Neues.  —  Endlich  ergibt  sich  noch, 
dass  in  den  Muskeln  ohne  Ausnahme  eine  weit  geringere  Strqm- 
stärke  zur  Erregung  erforderlich  ist,  als  in  den  untern  Abschnitten 
der  Nerven,  eine  Thatsache,  die  vielleicht  auch  einmal  ihre  Ver- 
werthung  findet  Dabei  war  allerdings  die  faradische  Erregbarkeit 
der  Muskeln  regelmässig  etwas  herabgesetzt. 

Wie  gestalten  sich  nun  die  anatomischen  Veränderungen  der 
Nerven  bei  diesen  Erregbarkeitsänderungen  ?  Wir  sehen,  bei  Kanin- 
chen wenigstens,  die  Leitungsfähigkeit  so  ziemlich  gleichzeitig  wieder- 
kehren  mit   dem   Auftreten   schmaler   regenerirter  Fasern  an  der 
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QuetschuDgsstelle;  bei  Fröschen  Bcheint  nicht  einmal  so  viel  erforder* 
lieh  zu  sein,  denn  wir  sehen  manchmal  die  Leitung  schon  wieder 
hergestellt  in  Fällen,  wo  nur  ganz  spärliche  regenerirte  Fasern  an 
der  Quetschungsstelle  vorhanden  sind;  es  bedarf  also  wohl  nur 
einer  gewissen  Restitution  des  persistirenden  Axencylinders ,  um  die 
Leitung  wieder  herzustellen.  In  dem  untern  Abschnitt  des  Nerven  sehen 
wir  aber,  während  die  Leitungsfähigkeit  wieder  vollkommen  ist, 
bei  Kaninchen  sehr  viele  regenerirte  Fasern  neben  degenerirten  im 
letzten  Stadium;  die  Axencylinder  wahrscheinlich  alle  erhalten,  zum 
Tbeil  schon  mit  schmalen  Markscheiden  umhüllt  Bei  (Winter-) 
Fröschen  dagegen  das  Mark  noch  wenig  zerfallen,  breit,  doppeltcon- 
tourirt,  die  Axencylinder  jedenfalls  erhalten. 

Bei  einer  Gegenüberstellung  der  durch  die  Quetschungsstelle 
getrennten  beiden  Nervenabschnitte  finden  wir  also  Folgendes:  Im 
obern  Abschnitt  faradische,  galvanische  und  mechanische  Erreg- 
barkeit und  Leitungsfähigkeit  erhalten,  Axencylinder  und  Markscheide 
vorhanden.  Im  untern  Abschnitt  dagegen  faradische  und  gal- 
vanische Erregbarkeit  sehr  herabgesetzt,  mechanische  Erregbarkeit 
erhalten,  Leitungsfähigkeit  vorhanden;  Axencylinder  erhalten,  Mark 
grösstentheils  zerstört,  wo  dasselbe  vorhanden,  ist  es  in  geringen 
Mengen  neugebildetes  (Kaninchen),  oder  es  ist  nur  unvollkommen 
zerfallen  (Winterfrosch).  Was  geht  aus  dieser  Zusammenstellung 
hervor?  Mit  Sicherheit  wohl  nur  soviel,  dass  die  Leitung  des 
Erregungsvorgangs  im  Nerven  durch  den  Axencylinder 
stattfindet  —  was  schon  längst  mit  einiger  Sicherheit  angenom- 
men werden  konnte,  wenn  es  auch  noch  nicht  über  jeden  Zweifel 
erhaben  war.  —  Vermuthet  kann  aber  auch  aus  den  obigen  That- 
Sachen  noch  werden,  dass  die  elektrische  Erregung  des  Nerven  an 
die  Anwesenheit  der  Markscheide  geknüpft  ist  und  wohl  zum  gröss- 
ten  Tbeil  in  derselben  stattfindet;  femer  dass  die  mechanische  Er- 
regung nicht  nothwendig  an  die  Erhaltung  der  Markscheide  geknüpft 
ist,  sondern  auch  in  dem  Axencylinder  allein  zu  Stande  kommen 
kann.  —  Ich  will  mich  über  die  Gründe,  welche  für  die  eine  oder 
andere  Annahme  sprechen,  hier  nicht  weiter  verbreiten,  dft  das  mir 
zu  Gebote  stehende  Material  für  die  Entscheidung  dieser  Fragen  bei 
Weitem  nicht  ausreichend  ist.  Jedenfalls  aber  enthalten  die  mit- 
getheilten  Versuche  eine  Aufforderung  zu  eingehenderen  physiolo- 
gischen Untersucfiungen  über  diesen  Gegenstand,  der  gewiss  von 
hohem  Interesse  für  die  Theorie  der  Nervenreizung  ist. 

Hier  nur  noch  wenige  Worte  über  das  eigenthümliche  Verhalten 
der  Nerven  des  Frosches  No.  3  gegen  den  eonstanten  Strom.    Es 
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zeigt  sich  hier  die  faradische  Erregbarkeit  anscheinend  weit  mehr 
herabgesetzt  als  die  galvanische  und  es  stellt  sich  bei  dieser  das 
eigenthümliche  Verbalten  gegen  Ströme  von  verschieden  langer  Dauer 
heraus,  wie  es  an  gelähmten  Muskeln  beim  Menschen  und  bei  Ka- 
ninchen vielfach  constatirt  ist.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt  dabei  nur  sehr  geringe  Veränderungen  des  Marks,  nur  Zerfall 
in  gröbere  Schollen.  Ich  kann  auf  diese  Thatsachen  vorläufig  keinen 
grossen  Werth  legen,  weil  sie  zu  unvollständig  constatirt  sind  und 
offenbar  ganz  besonderen  Verhältnissen  angehören.  Die  Degene- 
ration des  Marks  bei  Winterfröschen  ist  jedenfalls  eine  ganz  ausser- 
ordentlich verlangsamte,  die  in  die  Frtthjahrszeit  fallende  Restitution 
der  Leitung  hat  vielleicht  auch  einen  besondem  Einfluss  gehabt 
Ich  besass  kein  genaues  Maass  für  die  Stärke  des  constanten  Stroms, 
llberdiess  fehlt  mir  jeder  Anhaltspunkt  für  einen  Vergleich  der  Reiz- 
wirkung der  Bunsen'schen  Elemente  und  des  Inductionsapparats. 
Wenn  ich  auch  glaubte,  mich  ttberzeugt  zu  haben,  dass  die  Wirkung 
nicht  von  Stromschleifen  herrührte,  so  sind  doch  die  absolut  sicheren 
Kriterien  dafür  nicht  geliefert  worden.  Vielleicht  hatte  ich  es  auch 
mit  Erscheinungen  zu  thun,  welche  den  von  Neumann  (Eönigsh. 
med.  Jahrb.  Bd.  4.  S.  93)  an  absterbenden  Nerven  gefundenen  ent- 
sprechen oder  es  handelt  sich  um  eine  der  »»paradoxen  Beizung"* 
analoge  Zuckung  des  Muskels.  Ueberdiess  war  das  Verhalten  der 
Muskeln  gegen  galvanische  Ströme  von  verschiedener  Dauer  nicht 
geprüft.  Ich  kann  also  die  —  nur  der  Vollständigkeit  halber  mit- 
getheilten  —  Thatsachen  nur  für  sehr  ungenügend  constatirt  halten 
und  muss  mich  aufs  Entschiedenste  verwähren  gegen  eine  vorzeitige 
Verwerthung  derselben  für  die  menschliche  Pathologie.  Doch  ist 
immerhin  die  Möglichkeit  ihres  Vorkommens  interessant  genug,  um 
bei  späteren  Untersuchungen  genaue  Berücksichtigung  zu  finden. 

Für  die  menschliche  Pathologie  dürfen  wir  wohl  nur  die  an 
Kaninchen  gefundenen  Thatsachen  verwerthen  und  diese  sind  denn 
auch  im  Stande,  eine  längst  für  paradox  gehaltene  Erscheinung  in 
der  Pathologie  schwerer  rheumatischer  Facialparalysen  und  andrer 
Lähmungsformen  auf  das  Befriedigendste  zu  erklären.  Es  ist  eine 
schon  von  Duchenne  gemachte  Erfahrung,  dass  der  Willenseinfluss 
auf  bestimmte  Muskelgruppen  vorhanden  sein  kann,  während  die- 
selben für  den  inducirten  Strom  weder  direct  noch  indirect  erreg- 
bar sind.  Diese  Thatsache  hat  man  auch  später  vielfach  bestätigt 
gefunden  bei  jenen  eigenthümlichen  Paralysen,  bei  welchen  die  Mus- 
keln ihre  Erregbarkeit  gegen  den  galvanischen  Strom  bewahren. 
Es  zeigte  sich  in  solchen  Fällen,  dass  bei  der  Besserung  der  Willens- 
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einfluss  oft  schon  vorhanden  war,  während  die  elektrische  Erreg- 
barkeit noch  durchaus  fehlte  und  dass  selbst  der  vollständigen 
Wiederherstellung  der  Motilität  die  Wiederkehr  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit nur  äusserst  langsam  nachfolgte.  Diese  Thatsache  ist 
jetzt  einfach  so  auszulegen,  dass  in  solchen  Fällen  eben  die  Leitungs- 
fähigkeit  der  Nerven  wieder  hergestellt  ist,  während  die  Aufnahms- 
fähigkeit derselben  für  elektrische  Reize  noch  eine  ganz  minimale 
oder  selbst  vollständig  aufgehobene  ist:  und  zwar  nach  meinen  Er- 
fahrungen für  beide  Stromesart^n  in  gleicher  Weise.  Im  Hinblick 
auf  die  oben  mitgetheilten  Beobachtungen  muss  dann  die  Erklärung 
dieses  eigenthümlichen  Verhaltens  dahin  lauten,  dass  diejenigen 
Bestand theile  des  Nerven,  welche  der  Leitung  der  Er- 
regungsvorgänge dienen  (i.  e.  der  Axencylinder)  erhalten 
oder  wiederhergestellt  sind,  während  jene  Bestand^ 
theile,  welche  zum  Zustandekommen  des  elektrischen 
Erregungsvorgangs  erforderlich  sind  (i.  e.  die  Mark-: 
scheide)  degenerirt,  verloren  gegangen  oder  noch  nicht 
in  genügendem  Maasse  wieder  hergestellt  sind.  Es  kann 
wohl,  nach  Allem  was  wir  wissen,  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  in 
Fällen,  wo  wir  beim  Menschen  das  beschriebene  Verhalten  treffen, 
die  entsprechende  anatomische  Veränderung  vorhanden  sein  wird. 

Es  wird  durch  diese  Erklärung  die  hypothetische  Annahme  von 
A.  Eulen burg*i,  dass  die  motorischen  Nerven  drei  verschiedene 
speeifische  Erregbarkeitsenergien  besässen,  die  einzeln  verloren  gehen 
könnten,  überflüssig  gemacht.  Abgesehen  davon,  dass  diese  Hypo- 
these die  Leitungsfähigkeit  als  etwas  von  der  Aufnahmsfähigkeit 
Verschiedenes  nicht  berücksichtigt,  kann  ihr  auch  aus  logischen 
Gründen  für  die  vorliegenden  Fälle  keine  Berechtigung  zugestanden 
werden.  Eulenburg  konnte  an  dem  Orte  des  Nerven,  wo  der 
Willensreiz  einwirkt,  den  elektrischen  Reiz  nicht  appliciren  und  er 
konnte  natürlicher  Weise  ebensowenig  den  Willensreiz  da  einwirken 
lassen,  wo  er  den  elektrischen  Reiz  anbrachte;  es  bestand  also 
durchaus  keine  Berechtigung  zu  sagen,  dass  in  jenen  Nervenab- 
schnitten, welchen  die  elektrische  Erregbarkeit  abging,  die  Erreg- 
barkeit für  den  Willen  vorhanden  sei,  noch  dass  jenen  Abschnitten, 
welche  dem  Willensreiz  gehorchten,  die  elektrische  Erregbarkeit 
fehle.  Es  konnte  also  das  Verhältnias  zwischen  Willenserregbarkeit 
und  faradischer  Erregbarkeit  gar  nicht  in  dem  Eulenburg 'sehen 


*)  A.  £  a  1 6  n  b  n  r  g,  z.  Therapie  der  rhevmat.  Facialparaiysen.  Deutsch.  Arch. 
f.  klin.  Med.  IL  p.  77 
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Sinne  aufgefasst  werden.  Was  dann  auf  der  andern  Seite  das  Ver- 
hältniss  zwischen  galvanischer  und  faradischer  Erregbarkeit  der 
Nerven  betrifft,  so  habe  ich  oben  zu  begriinden  gesucht,  dass  gal- 
vanische und  faradische  Erregbarkeit  in  den  gelähmten  Nerven  mit- 
einander parallel  gehen  und  dass  diejenigen  Angaben,  nach  welchen 
die  galvanische  Erregbarkeit  der  Nerven  (nicht  der  Muskeln I)  er- 
halten gewesen  sein  soll  bei  verlorner  faradischer  Erregbarkeit, 
wegen  der  unzuverlässigen  Untersuohungsmethode  kdne  Berttek- 
sichtigung  beanspruchen  können,  sondern  wahrscheinlich  auf  Beob- 
achtungsfehlem  beruhen.  Allerdings  scheinen  einige  an  den  Nerven 
von  Winterfröschen  gefundene  Thatsachen  gegen  die  Verallgemeinerung 
dieser  Behauptung  zu  sprechen,  allein  ich  habe  obep  die  Gründe 
angeführt,  welche  gegen  ihre  Verwerthung  sprechen  und  kann  un- 
möglich zugeben,  dass  man  sie  für  die  menschliche  Pathologie  ve^ 
werthet. 

Wenn  so  die  Eulenburg'sche  Hypothese,  soviel  Anklang  sie 
auch  bei  manchen  Autoren  gefunden  hat,  für  den  vorliegenden  Fall 
überflüssig  und  auch  im  ursprünglichen  Sinne  nicht  anwendbar  er- 
scheint, so  habe  ich  selbst  doch  oben  neue  Thatsachen  beigebracht, 
welche  für  ihre  Berechtigung  in  einem  gewissen  Sinne  sprechen. 
Nämlich  in  dem  Sinne,  dass  die  Möglichkeit  der  Erregung  durch 
verschiedene  Agentien  an  anatomisch  verschiedene  Theile  des  Nerven 
gebunden  ist,  während  die  Leitung  nur  an  ein  bestimmtes  anato- 
misches Gebilde  geknüpft  wäre.  Es  sind  die  Erfolge  der  mecha- 
nischen Beizung,  die  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  in  den  Axencylinder 
verlegt  werden  muss,  welche  zu  einer  solchen  Annahme  hinzudiüngen 
scheinen.  Wenn  ich  damit  also  auch  die  Möglich k  ei  t  einer  solchen 
Hypothese  zugestehe,  kann  ich  doch  ihre  Berechtigung  für  die  Auf- 
fassung des  Verhältnisses  der  Motilität  zur  elektrischen  Erregbarkeit 
nicht  anerkennen.  Dies  Verhältniss  findet  seine  viel  einfachere  Er- 
klärung durch  die  von  mir  gefundenen  That3achen  über  die  Ver- 
schiedenheit der  Leitungsfähigkeit  und  Aufnahmsfähigkeit  des  Nerven. 

Ich  habe  bisher  nicht  Gelegenheit  gehabt,  am  Menschen  diese 
Thatsachen  in  frappanter  Weise  zu  constatiren.  Fall  4  (Bittinger) 
kam  leider  zu  spät  zur  Untersuchung  und  gibt  nur  Andeutungen 
davon.  In  Fall  1  (Gradolf)  habe  ich  versucht,  durch  Erregung  des 
Facialisstammes  im  Felsenbein  den  Beweis  der  Richtigkeit  dieser 
Erklärung  zu  liefern.  Allein  der  Versuch  scheiterte  an  der  grossen 
Empfindlichkeit  der  Patientin  gegen  das  Galvanisiren  des  Ohrs  (nach 
Brenner  s  Methode). 
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Nach  diesem  Bxcurs  haben  wir  jetzt  noch  die  anatomischen 
Yeränderungen  der  Muskeln  zu  schildern.  Auch  hierratissen 
wir  \vohl  unterscheiden  zwischen  den  Veränderungen  an  den  Muskel- 
fasern selbst  und  den  Veränderungen  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes. 

Unter  den  Veränderungen  der  Muskelfasern  selbst  ist 
die  auffallendste  ohne  Zweifel  die  Atrophie  der  Fasern;  die- 
selbe springt  besonders  bei  Präparaten  aus  den  späteren  Stadien 
sofort  in  die  Augen,  vorzüglich  beim  Vergleich  mit  gesunden  Fasern. 
Diese  Atrophie  der  Fasern  zeigt  sich  in  der  ersten  Woche  der 
Lähmung  nur  sehr  wenig;  sie  wird  in  der  2.  Woche  etwas  deut- 
licher und  erreicht  erst  in  der  3.  Woche  einen  erheblichen  Grad» 
auch  später  immer  noch  weiter  fortschreitend.  Auch  auf  Muskel- 
querschnitten  markirt  sich  diese  Dickenabnahme  der  Fasern  ungemein 
deutlich.  Ich  habe  eine  grosse  Anzahl  von  Messungen  gemacht  an 
Fasern  von  allen  Stadien  der  Lähmung.  Es  war  nothwendig,  aus 
jedem  zu  untersuchenden  Muskel  eine  grössere  Anzahl  Fasern  zu 
messen  (40 — 60)  und  daraus  das^Iittel  zu  nehmen,  weil  auch  in 
den  gesunden  Muskeln  immer  einzelne  ganz  schmale  Fasern  vor- 
kommen und  ebenso  in  den  gelähmten  Muskeln  immer  noch  einzelne 
breite  Fasern  erhalten  sind.  Doch  sinkt  auch  immerhin  in  den 
spätem  Stadien  das  Minimum  der  Faserbreite  ebenso,  wie  das  Maxi- 
mum derselben  in*  den  gelähmten  Muskeln  sehr  bedeutend.  Der 
Einfachheit  halber  habe  ich  nur  an  gleichnamigen  Muskeln  Mess- 
ungen angestellt  und  zwar  fast  ausschliesslich  am  Muse,  tibial. 
anticus.  Es  ist  klar,  dass  die  folgenden  Zahlen  nur  annäherungs- 
weise richtig  sein  können.  Als  Mittel  für  die  Breite  gesunder  Mus- 
kelfasern ergab  sich  aus  verschiedeneir  Messungen:  430—480 
Mikromillimeter  (1  MM  —  0,0001 """).  Für  die  gelähmten  Muskeln 
ergaben  sich  z.  B.  am  7.  Tage  der  Lähmung:  420  MM.,  am  8. 
Tage:  390 MM.,  am  15..  Tage:  350,  am  22.  Tage:  300,  am  25.  Tage: 
270—260,  am  36.  Tage:  260,  am  38.  Tage:  210  MM-;  man  sieht 
aho,  dass  die  durchschnittliche  Faserbreite  um  mehr  als  die  Hälfte  sinkt 
im  Laufe  von  5—6  Wochen.  Entsprechend  sinken  auch  die  Grenz- 
werthe;  in  normalen  Muskeln  fand  ich  als  Minimum  der  Breite  150, 
als  Maximum  750  MM.,  in  den  Muskeln  vom  o8.  Tag  das  Minim.  90, 
das  Maximum  390  MM. 

Weniger  ausgesprochen,  als  die  Atrophie  der  Fasern,  ist  die 
Veränderung  ihres  sonstigen  Aussehens;  die  Querstreifung  er- 
leidet keine  sehr  erheblichen  Veränderungen:  Dieselbe 
wird  njir  in  den  späteren  Wochen  (3—5.  Woche)  etwas  undeutlicher 
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und  weniger  sebarf,  die  Streifen  rücken  etwas  näher  zusammen  und 
werden  feiner,  häufig  erscheint  das  Bild  wie  leicht  getrübt;  allein 
auch  noch  in  den  späteren  Stadien  findet  man  sehr  zahlreiche  Fasern 
mit  prachtvoll  erhaltenen  Querstreifen,  welche  durchaus  nichts  Ab- 
normes darbieten.  Von  kömigen  Einlagerungen,  von  fettiger  Dege- 
neration oder  von  fettiger  Durchwachsung  der  Muskeln  konnte  ich 
nie  eine  Spur  wahrnehmen. 

Sehr  auffallend  ist  dagegen  die  Vermehrung  der  Muskel- 
kerne, die  schon  sehr  bald  eintritt  und  ziemlich  hohe  Grade  er- 
reicht. Die  ersten  Spuren  davon  zeigen  sich  im  Laufe  der  zweiten 
Woche,  bald  etwas  früher  bald  etwas  später,  als  Verdoppelung  der 
Kerne,  oder  später  als  semmelzeilenartige  Aufreihung  derselben. 
Allmälig  zeigen  sich  die  Kerne  in  grösseren  Häufchen  beisammen- 
liegend, zu  3—4  (3.  Woche),  endlich  in  den  spätem  Stadien  sieht 
man  oft  6—8  beisammenliegend,  die  einzelnen  Häufchen  dicht  bei- 
einander stehend,  die  Gesammtzahl  der  Kerne  in  den  Fasern  dadurch 
bedeutend  vermehrt  (s.  Fig.  14.  15.)  Besonders  in  den  atrophisch 
gewordenen  Fasem  liegen  dann  ^ie  Keme  oft  sehr  dicht.  Es  fällt 
auf,  dass  diese  Kerne  in  den  ganz  frischen  Muskelfasem  ungemein 
viel  leichter  zu  sehen  sind,  als  die  Kerne  in  normalen  Fasern ;  schon 
bei  einfachem  Zusatz  von  Jodserum  sieht  man  dieselben  sehr  deut- 
lich, was  an  normalen  Fasem  beinahe  nie  der  Fall  ist.  —  Die  Kem- 
wucherung  in  den  Muskelfasern  erreicht,  wie  es  Scheint,  nur  selten 
eine  solche  Höhe,  dass  eigentliche  sogen.  „Muskelzellen schlauche"* 
^entstehen.  Ich  habe  solche  nur  bei  einem  einzigen  Thier  und  zwar 
am  15.  Tage  gesehen:  neben  sehr  reichlicher  interstitieller  Zellen- 
wucherung fanden  sich  hier  auch  solche  Muskelzellenschläuche  (Fig. 
16),  die  ich  auch  auf  Querschnitten  als  solche  nachweisen  konnte 
(Fig.  18.  a.)  Sie  waren  jedoch  nur  sehr  spärlich  vorhanden;  ich 
habe  sie  auch  ausserdem  nirgends  mehr  wiedergefunden,  so  dass  ich 
ihnen  keine  hervorragende  Bedeutung  beilegen  kann. 

Endlich  ist  offenbar  auch  eine  (chemische?  moleculare?)  Ver- 
änderung der  contractilen  Substanz  vorhanden,  die  sich 
dahin  äussert,  dass  die  Fasern  eine  zunehmend  grössere  Neigung 
zeigen,  nach  Verletzungen  derselben  oder  nach  dem  Eintritt  des  Todes 
diejenige  Veränderung  zu  erleiden,  die  man  als  „wachsartige  Dege- 
neration" bezeichnet.  (Vgl.  meine  Abhandlung  über  die  sog.  wachs- 
artige Degeneration  in  Virch.  Arch.  Bd.  43.  Hft.  1.)  Diese  Ver- 
änderung stellt  sich  ungefähr  gleichzeitig  mit  der  Kemwucherung 
der  Muskelfasern  im  Laufe  der  2.  Woche,  manchmal  selbst  schon 
früher  ein  und  äussert  sich  dahin,  dass  in  den  nach  dem  Tode  unte^ 
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suchten  Muskelpräparaten  sich  regelmässig  einzelne  Fasern  in  „wachs* 
artiger  Degeneration'^  zeigen ;  die  Zahl  der  so  veränderten  Fasern 
nimmt  von  Woche  zu  Woche  zu;  aber  selbst  in  der  6.  Woche  fand 
ich  immer  noch  viele  wohlerhaltene  und  schön  quergestreifte  Fasern 
neben  diesen  veränderten. 

Die  Veränderungen  des  interstitiellen  Bindegewebes 
der  Muskeln  äussern  sich  zunächst  und  schon  ziemlich  früh  in  einer 
Anhäufung  von  zelligen  Elementen  in  demselben.  Schon 
in  der  ersten  Woche  sind  einzelne  Andeutungen  davon  zu  bemerken 
und  im  Laufe  der  2.  Woche  werden  die  zelligen  Elemente  an  ein- 
zelnen Stellen  so  zahlreich,  dass  es  aussieht,  als  sei  Granulations- 
gewebe zwischen  den  Muskelfasern  eingelagert;  es  sind  mit  Vorliebe 
die  Blutgefässe  und  die  degenerirten  Nervenstämmchen ,  von  deren 
Umgebung  aus  sich  diese  zelligen  Anhäufungen  im  Bindegewebe 
zwischen  die  Jtluskelfasem  hinein  verbreiten  «Fig.  18).  Diese  Zellen- 
anbäufungen  sind  auch  häufig  in  den  späteren  Wochen  noch  bemerk- 
bari  verschwinden  jedoch,  wie  es  scheint,  gegen  die  6.  Woche  ganz* 
lieh,  um  einem  derben,  welligen  Bindegewebe  Platz  zu  machen.  Die 
Zellen  selbst  sind  anfangs  rundlich,  einkernig,  klein,  dicht  beisammen- 
liegend, später  haben  sie  mehr  das  Aussehen  von  Spindelzellen  und 
sind  durch  reichliche  Intercellularsubstanz  von  einander  getrennt. 

Nicht  lange  nach  dem  Beginne  dieser  zelligen  Einlagerungen 
wird  auch  die  Masse  des  interstitiellen  Bindegewebes  eine 
erheblichere;  schon  in  der  2.  Woche  ist  die  Zunahme  desselben 
deutlich  zu  constatiren  und  dasselbe  wird  von  Woche  zu  Woche  mas- 
senhafter und  reichlicher,  schliesslich  sehr  derbfaserig  und  wellig. 
Die  Consistenz  des  Muskels  wird  dadurch  eine  viel  bedeutendere,  die 
Präparate  sind  schwer  zu  zerzupfen,  während  auf  der  andern  Seite 
Querschnitte  viel  leichter  anzufertigen  sind.  Gerade  diese  sind  aber 
auch  sehr  belehrend  und  geben  die  klarsten  Bilder  über  das  Ver- 
halten des  interstitiellen  Gewebes  zu  den  Muskelfasern  und  über  die 
allmälig  fortschreitende  Zunahme  desselben.  Während  an  Querschnit- 
ten von  normalen  Muskeln  die  Fasern  unmittelbar  aueinanderliegen 
und  das  interstitielle  Gewebe  höchstens  durch  ein  Netz  von  feinen 
Bälkchen  angedeutet  ist,  in  dessen  Winkeln  man  die  durchschnittenen 
Capillaren  sieht;  während  hier  nur  die  gröberen  Muskelabtheilungen 
durch  eigentliche  Bindegewebszttge  getrennt  werden  (ungefähr  wie  in 
^^S'  17),  treten  an  den  gelähmten  Muskeln  auch  zwischen  den  ein- 
zelnen Fasern  Scheidewände  auf,  die  an  Breite  mehr  und  mehr  zu- 
nehmen, anfangs  zellige  Elemente  enthalten,  später  aber  aus  der- 
bem, faserigem  Bindegewebe  bestehen.  Breite,  massige  Bindegewebs- 
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zttge  trennen  dann  die  gröBseren  Muskelabschnitte  voneinander  und 
drängeü  sich  zwischen  die  einzelnen  Fasern  ein,  diese  aufs  Engste 
umhüllend.  (Fig.  17—20,  vom  7.  15.  25.  und  3S.  Krankheitstag; 
an  diesen  Figuren  ein  ungefähres  Bild  des  allmäligen  Fortsehreitens 
dieser  interstitiellen  Veränderungen  gegeben.)  Dies  Bindegewebe 
nimmt  schliesslich  den  narbigen  Charakter  an  und  es  wird  dadurch 
offenbar  auch  nach  wiederhergestellter  Nervenleitung  die  Besütution 
und  Dickezunahme  der  Muskelfasern  erheblich  beeinträchtigt 

Schwieriger  als  bei  den  Nerven  ist  die  Zurttckftthrung  der  eleo- 
trischen  Erregbarkeitsänderungen  in  den  Muskeln  auf  die  soeben  ge- 
schilderten anatomischen  Veränderungen.  Die  in  der  ersten  und  z.  Tfa. 
auch  in  der  zweiten  Woche  zu  beobachtende  Abnahme  der  directen 
faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit  fällt  in  ihrer  Erscheinungs- 
weise und  in  ihrem  Verlauf  ziemlich  genau  zusammen  mit  derVer* 
änderung  der  Erregbarkeit  im  Nerven.  Sie  erreicht  nur  nicht  so  hohe 
Grade  wie  jene,  d.  h.  es  kommt  nicht  so  rasch  zu  einem  vollstän- 
digen Schwinden  der  Erregbarkeit.  Da  in  eben  dieser  Zeit  noeh 
keinerlei  erhebliche  Veränderungen  an  den  Muskelfasern  selbst  nach- 
zuweisen sind,  so  bin  ich  geneigt,  diese  ersten  Erregbarkeitsände- 
rungen  auf  die  intramusculären  Nervenzweige  und  ihre  Endigungen 
zu  beziehen.  Mit  der  Abnahme  ihrer  Erregbarkeit,  die  durch  die 
Trennung  des  Nerven  vom  Gentralorgan  bedingt  ist,  sinkt  auch  die 
directe  Muskelerregbarkeit;  sie  verschwindet  nicht  vollständig,  weil 
immer  noch  das  contractile  Muskelgewebe  mit  seiner  specifischen  Ir- 
ritabilität zurttckbleibt.  —  Erst  mit  dem  Ende  der  zweiten  Woche 
stellen  sieh  die  oben  geschilderten  Aenderungen  der  Erregbarkeit 
ein:  Abnahme  der  Reaction  gegen  Ströme  von  momentaner  Dauer, 
Zunahme  der  Reaction  gegen  Ströme  von  längerer  Dauer,  Vorwiegen 
der  Erregbarkeit  gegen  die  Anode  u.  s.  w.;  damit  fällt  zeitlich  zu- 
sammen die  beginnende  und  zunehmende  Kemwucherung  in  deo 
Muskelfasern,  das  Auftreten  der  (chemischen?)  Veränderungen,  welche 
die  „wachsartige  Degeneration*'  im  Gefolge  haben,  das  Erscheiueo 
der  interstitiellen  Bindegewebswucherung.  Es  kann  desshalb  wohl 
die  Ansicht  gestattet  sein,  dass  diese  anatomischen  VeränderuDgeo 
des  Muskels  ihren  functionellen  Ausdruck  eben  in  jenen  Erregbar- 
keitsänderungen gegen  electrische  Ströme  finden,  dass  sie  eben  die 
notbwendigen  anatomischen  Vorbedingungen  für  diese  Veränderungen 
der  Erregbarkeit  sind.  —  Die  spätere  Abnahme  der  Erregbarkeit 
dürfte  sich  dann  wohl  einfach  aus  dem  Aufhören  des  anatomischen 
Vorgangs,  aus  dem  Wiederausgleich  der  Veränderungen  der  contracti- 
len  Substanz   und  aus   der  hochgradigen  Atrophie  der  Fasern  er- 
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klären.  Diese  Atrophie  wird  durch  die  narbige  Retraction  des  hyper- 
trophischen Bindegewebes  zu  einer  mehr  oder  weniger  dauernden 
und  daraus  erklärt  sich  wohl  das  oft  sehr  lange  Verharren  der  Mus- 
keln auf  einer  niedem  Erregbarkeitsstufe.  Vielleicht  kommt  aber 
auch  hier  noch  in  Betracht,  dass  die  Muskeln  wieder  auf  den  nor- 
malen geringen  Grad  ihrer  specifischen  Erregbarkeit  zurückkehren, 
während  die  Nerven  ihre  Erregbarkeit  noch  nicht  wiedergewonnen 
haben,  wohl  aber  ihre  Leitungsfähigkeit.  Daraus  würde  sich  erklä- 
ren, warum  die  Willenserregung  manchmal  schon  kräftige  Contractio- 
nen  auslöst,  während  mit  dem  constanten  sowohl  wie  mit  dem  in- 
ducirten  Strom  bei  Weitem  nicht  so  kräftige  Zusammenziehungen 
herrorgerufen  werden  können.  Es  ist  also  in  den  späteren  Stadien, 
ganz  minlich  wie  bei  den  Nerven,  die  Wucherung  des  interstitiellen 
Bindegewebes,  welche  die  frühzeitige  Wiederkehr  der  normalen  Ver- 
hältnisse behindert.  —  Auch  das  Verhalten  der  mechanischen  Erreg- 
barkeit in*  den  gelähmten  Muskeln  lässt  sich,  parallel  der  gesteiger- 
ten galvanischen  Erregbarkeit,  wohl  ungezwungen  auf  die  anatomi- 
schen Veränderungen  der  Muskeln  zurückführen. 

Nachdem  wir  so  die  an  Nerven  und  Muskeln  nach  Nervenquetsch- 
ung ablaufenden  Processe  eingehend  geschildert  haben,  drängt  sich 
wohl  zunächst  die  Frage  auf,  welcher  Natur  diese  Processe 
sind,  unter  welche  allgemein-pathologische  Kategorie  wir  dieselben 
wohl  zu  bringen  haben.  Jeder,  der  mit  dem  gegenwärtigen  Stande 
der  hier  einschlagenden  Fragen  einigermassen  vertraut  ist,  wird  mir 
zugeben,  dass  eine  Entscheidung  dieser  Frage  nicht  geringe  Schwierig- 
keiten bietet.  Die  Definitionen  der  allgemein-pathologischen  Processe, 
und  noch  mehr  ihre  anatomischen  und  histologischen  j^riterien  sind 
vielfach  noch  so  mangelhaft  und  unzureichend,  dass  sie  lycht  ohne 
Weiteres  auf  jeden  Fall  angewendet  werden  können.  In  den  vor- 
liegenden Experimenten  nun  haben  wir  es  zu  thun  mit  Wucherungs- 
vorgängen im  Bindegewebe  und  schliesslicher  Hypertrophie  desselben, 
wir  haben  es  zu  thun  mit  Kemwucherung,  Ernährungsstörung  und 
Atrophie  der  Muskelfasern.  Dazu  kommt  die  einer  solchen  Nerven- 
durchschneidung folgende,  vielfach  constatirte  Gefässerweiterung  und 
Hyperämie,  und  die  consecutive  Temperatursteigerung.  Wer  wird 
hier  nicht  unwillkürlich  an  die  Entzündung  erinnert,  besonders  an 
jene  Formen  der  chronischen,  hypertrophirenden  Entzündungen,  die 
vorwiegend  im  Bindegewebe  der  verschiedensten  Organe  ihren  Sitz 
haben  und  zu  einer  Vermehrung  desselben  mit  schliesslicher  Narben- 
retraction  führen?  In  der  That  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  vom 
rein  histologischen  Standpunkt  aus  die  Veränderungen  ungemein  viel 
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Aehnlichkeit  mit  entzündlichen  Veränderungen  haben  und  ich  finde 
den  Vergleich  der  uns  hier  beschäftigenden  Vorgänge  mit  der  Leber- 
cirrhose,  wie  ihn  Mantegazza  macht,  ganz  treffend.  Es  gibt  so- 
gar klinische  Thatsachen,  welche  sich  mit  dieser  Anschauung  ganz 
wohl  reimen  würden;  ich  meine  nämlich  den  Schmerz,  welchen  Bit- 
tinger  (Fall  4)  in  den  gelähmten  Muskeln  seines  Arms  empfand  und 
der  in  ähnlicher,  jedoch  geringerer  Weise  sich  auch  bei  der  Kranken 
Gradolf  (Fall  1)  als  Empfindlichkeit  der  gelähmten  Gresichtshälfte 
gegen  mechanische  Insulte  manifestirte« 

Wenn  es  auch  allerdings  einem  Anhänger  der  strengen  Ent- 
zündungsdefinition schwer  fallen  dürfte,  in  den  vorliegenden  Vo^ 
gangen  entzündliche  zu  sehen,  weil  eben  der  nachweisbare  „Entzttnd- 
ungsreiz"  fehlt,  so  kann  doch,  Angesichts  der  Ergebnisse  der  histo- 
logischen Untersuchung,  so  lange  es  noch  nicht  gelungen  ist,  die 
„neuroparaly tische  Entzündung*'  ganz  aus  der  Wissenschaft  hinaus- 
zuwerfen und  seitdem  A.  Eulenburg  und  Landois  in. der  Wien. 
med.  Wochenschr.  es  unternommen  haben,  eine  ganze  Reihe  exquisit  ent- 
zündlicher Störungen  rein  als  vasomotorische  Neurosen  aufzufassen  — 
keine  allzugrosse  Vermessenheit  darin  liegen,  die  uns  hier  beschäftigen- 
den Vorgänge  wenigstens  als  den  entzündlichen  nahestehende  aufzufas- 
sen. Immerhin  muss  ich  zugestehen,  dass  die  Frage  damit  noch  keines- 
wegs definitiv  entschieden  ist:  eine  endgiltige  Lösung  derselben  kann 
nur  von  weiteren  eingehenden  Aufschlüssen  über  das  Wesen  der  Ent- 
zündung selbst  erwartet  werden. 

Interessanter  erscheint  mir  vorläufig  die  Frage,  in  welchem  Gausal- 
zusammenhang  diese  ganze  so  oder  so  zu  benennende  Veränderung 
mit  der  ursprünglichen  Verletzung,  der  Quetschung  oder  Durch- 
schneidung des  Nerven  steht.  Es  ist  offenbar  zur  Erklärung  dieses 
Zusammenhangs  eine  Reihe  von  Möglichkeiten  vorhanden  und  wir 
müssen  dieselben  etwas  näher  ins  Auge  fassen.  Zunächst  könnte  man 
daran  denken,  dass  von  der  an  der  Quetschungsstelle  durch 
dieOperation  selbst  gesetzten  Entzündung  aus  sichder 
Process  über  die  Nerven  und  Muskeln  der  Extremität 
verbreitet  habe.  Diese  Idee  lässt  sich  wohl  mit  aller  Sicherheit 
zurückweisen  aus  folgenden  Gründen:  1.,  ist  es  fast  undenkbar,  dass 
von  einer  so  unbedeutenden  Operation  aus  sich  constaut  eine  solche 
Reizung  über  eine  ganze  Extremität  verbreiten  sollte.  2.  wäre  doch 
zu  einer  solchen  Weiterverbreitung  per  contiguitatem  eine  gewisse  Zeit 
erforderlich;  allein  die  eigens  in  dieser  Beziehung  mehrmals  unter- 
suchte, weit  entfernte  Muskulatur  der  Fusssohle  zeigte  immer  die 
charakteristischen  Veränderungen   nahezu   gleichzeitig  mit  den  der 
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OperatioDBStelle  viel  näher  gelegenen  Muskeln;  3.  rnttsste  doch  eine 
solche  Ausbreitung  einer  entzündlichen  Beizung  wohl  gleichmässig 
nach  oben  und  nach  den  Seiten  und  nicht  ausschliesslich  nach  unten 
hin  stattfinden :  allein  unmittelbar  oberhalb  der  Quetschungsstelle  sind 
die  Nerven  vollkommen  unverändert,  und  die  unmittelbar  der  Opera- 
tionsstelle  anliegenden  Partien  der  Oberschenkelmuskulatur  zeigten 
nie  eine  Spur  von  VertUiderung.  Es  kann  also  diese  Ansicht  von 
dem  Fortschreiten  der  Entzündung  von  der  Quetschungsstelle  aus 
durchaus  nicht  Platz  greifen. 

Es  liegt  dagegen  viel  näher,  in  den  vasomotorischen  Ner- 
ven die  Vermittler  des  Zusammenhangs  zwischen  Nervenquetschung 
und  den  consecutiven  anatomischen  Veränderungen  zu  suchen.  Es 
ist  vielfach  nachgewiesen,  dass  in  den  grossen  Nervenstämmen  der 
Extremitäten  solche  vasomotorische  Nervenbahnen  enthalten  sind, 
dass  ihre  Durohschneidung  desshalb  hochgradige  Erweiterung  der 
Gefässe  und  Temperatursteigerung  zur  Folge  hat.  Es  wäre  nun 
wohl  denkbar,  dass  in  Folge  der  Quetschung  des  Nerven,  ähnlich 
wie  dies  C oh n heim  bei  der  Entzündung  nachgewiesen  hat,  aus  den 
dilatirten  Gefässen  eine  Auswanderung  der  farblosen  Blutkörperchen 
stattfände,  welche  dann  die  zeliigen  Anhäufungen  im  Bindegewebe 
darstellten ;  dass  ferner  in  Folge  der  gesteigerten  Transsudation  von 
Ernährungsmaterial  aus  den  hyperämischen  Gefässen  sich  eine 
Hypertrophie  des  Bindegewebes  entwickelte.  Damit  wären  wohl  die 
oben  beschriebenen  Erscheinungen  am  interstitiellen  Bindegewebe  be- 
friedigend erklärt  Allein  die  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven 
genügt  doch  nicht,  um  die  Veränderungen  an  den  Muskelfasern  selbst 
zu  erklären,  ihre  Atrophie,  die  Kemwucherung ,  die  chemische  Ver- 
änderung der  contractilen  Substanz  herbeizuführen.  Es  kommen  hier 
wohl  noch  direct  trophische  Wirkungen  der  Nerven  in 
Betracht.  Die  Aufhebung  des  Zusammenhangs  mit  dem  Central- 
organ  oder  wenigstens  mit  bestimoiten  Partien  desselben  ruft,  ähnlich 
wie  sie  in  der  Markscheide  der  Nerven  die  Degeneration  bedingt,  in 
den  Muskeln  die  genannten  Veränderungen  der  Fasern  hervor* 
Mantegazza  sagt,  dass  in  den  vom  Rückenmark  getrennten  Thei- 
len  eine  grössere  Neigung  bestehe,  die  höheren  Gewebe  durch  ein 
niederes,  nämlich  das  Bindegewebe  zu  ersetzen  und  er  sieht  als  Aus- 
druck davon  die  Eemwucherung  in  den  Muskelfasern  an.  Doch 
kann  mit  dieser  Auffassung  wohl  die  Degeneration  der  Markscheide 
nicht  erklärt  werden  und  wir  müssen  schliesslich  doch  wieder  auf 
directe  Einflüsse  der  Nerven  auf  die  Ernährung  zurückkommen,  ähn- 
lich wie  sie  auf  Secretion  und  Contraction  bestehen.     Es  könnte 
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nun  allerdings  für  den  speciellen  Fall  bei  den  Maskeln  fraglich  sein 
ob  dieser  trophisehe  Einfluss  auf  denselben  Leitungsbahnen  zu  da 
Muskelfasern  gelangt  wie  der  motorische  Einfluss,  oder  ob  nicht  die« 
trophischen  Beziehungen  durch  andre  Bahnen ,  etwa  die  vasomoto- 
rischen^ oder  durch  eigne  trophisehe  Nerven  vermittelt  werden.  Zur 
Entscheidung  dieser  Probleme  wären  zunächst  Experimente  erwünscht, 
in  welchen  die  vasomotorischen  und  die  etwaigen  trophischen  Nerven 
der  Muskeln  isolirt  gelähmt  wären,  um  so  ihren  Einfluss  zu  eruiren, 
und  dann  andre  Experimente,  in  welchen  nur  die  motorische  Leitimg 
unterbrochen  wäre,  während  die  vasomotorischen  und  trophischen 
Bahnen  erhalten  blieben.  Da  schon  in  den  vordem  Wurzeln  der 
Rttckenmarksnerven  vasomotorische  Nerven  enthalten  sind  und  wir 
die  motorischen  und  vasomotorischen  Bahnen  im  Centralorgan  noch 
nicht  hinreichend  genau  kennen,  muss  vorläufig  von  einer  dahin  ge- 
richteten Experimentation  abgesehen  werden.  Es  kann,  wie  es  scheint, 
nur  die  klinische  Beobachtung  die  geeigneten  Fälle  liefeni ,  und  es 
liegt  in  der  That  nahe  genug,  bekannte  Krankheitsformen  mit  diesen 
Ideen  in  etwas  nähere  Verbindung  zu  bringen.  Es  dürfte  wohl  nicht  zu 
gewagt  sein,  in  der  progressiven  Muskelatrophie  eineErankheitsformzu 
sehen,  bei  welcher  die  vasomotorischen  und  trophischen  Nerven  allein 
gelähmt  sind,  während  die  motorischen  Bahnen  erhalten  bleiben.  Die 
neueren  klinischen  und  besonders  therapeutischen  Erfahrungen  drän- 
gen immer  mehr  zu  der  schon  vielfach  geäusserten  Ansicht,  dass  der 
progressiven  Muskelatrophie  eine  Erkrankung  der  im  SympathicaB 
verlaufenden  Nervenbahnen  zu  Grunde  liege^  und  wie  es  scheint,  sind 
auch  die  Ernährungsstörungen  in  den  Muskeln  dort  ähnliche,  wie  bei 
Kaninchen  nach  traumatischen  Lähmungen;  die  motorische  Leitung 
der  Nerven  dagegen  und  ihre  elektrische  Erregbarkeit  aber  bleiben 
erhalten,  solange  noch  Muskelfasern  vorhanden  sind,  die  sich  con* 
trahiren  können.  *)  —  Das  gewünschte  Gegenstück  zu  diesen  Krank- 
heitsformen bieten  dann  vielleicht  die  Fälle  von  cerebralen  Lähmun- 
gen (Hemiplegien  etc.),  in  welchen  ofibnbar  nur  die  motorische  Lei- 
tung unterbrochen  ist,  während  die  vasomotorischen  und  trophischen 
Bahnen  erhalten  sind  und  demgemäss  auch  keine  auffallenden  Stör- 
ungen in  der  Ernährung  und  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  ge- 
lähmten Nerven  und  Muskeln  eintreten.    Es  versteht  sich  von  selbst, 


*)  Vielleicht  handelt  es  sich  auch  bei  dem  Kinde  mit  partieller  Facial- 
paralyse,  über  welches  ich  früher  berichtete,  um  eine  solche  einseitige  Lih- 
mung  der  vasomotorischen  und  trophischen  Bahnen  einzelner  Muskeln,  während 
die  motorischen  intact  blieben ;  daher  die  den  Ernährungsstörungen  entsprechende 
abnorme  Reaction  der  Muskeln  bei  erhaltener  Keaction  der  Nerven. 
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dass  dies  Alles  nur  VermuthuDgen  sind,  die  einer  Bestätigung  durch 
eingehende  Untersuchung  bedflrfen;  Vermuthungen  allerdings,  zu 
welchen  man  durch  die  bis  jetzt  vorliegenden  Thatsachen  unwillkür- 
lich gedrängt  wird.  Immerhin  dürfte  eine  genaue  Vergleichung  der 
anatomischen  Veränderungen  der  Muskeln  und  Nerven  bei  beiden  Katego* 
rien  von  pathologischen  Fällen  zu  ganz  interessanten  Ergebnissen  fähren. 

Ausser  diesen,  wahrscheinlich  die  Hauptrolle  spielenden  Ein- 
flüssen der  vasomotorischen  und  trophischen  Nerven  wäre  dann  viel- 
leicht noch  denkbar,  dass  die  Degeneration  der  Markscheide  Stoffe 
producirte,  welche  chemisch  reizend  auf  das  benachbarte  Bindegewebe 
und  auf  die  Muskeln  selbst  wirkten  und  so  Theil  an  dem  Zustande- 
kommen der  daselbst  ablaufenden  Processe  hätten.  Die  Verbreitung  der 
degenerirten  Nerven  durch  die  ganze  Muskelmasse  müsste  wesentlich  be- 
günstigend für  diesen  Einfluss  sein.  Doch  kann  ich  auf  diese  Annahme 
nur  wenig  Gewicht  legen,  da  sie  keine  sehr  erheblichen  Stützen  hat. 

Ich  glaube  desshalb,  dass  nach  Ausschluss  der  Möglichkeit  einer 
Fortleitang  des  Entzündungsprocesses  per  contiguitatem  für  die  Er- 
klärung des  Zusammenhangs  der  Nervenquetschung  mit  den  con- 
secutiven  anatomischen  Veränderungen  nur  die  Lähmung  der 
vasomotorischen  und  etwaigen  trophischen  Nerven  übrig 
bleibt.  Es  kann  natürlich  nicht  entschieden  werden,  welche  von 
beiden  Arten  von  Nerven  hier  die  Hauptrolle  spielt;  es  scheint  mir 
aber  am  wahrscheinlichsten,  dass  beide  in  nahezu  gleicher  Weise 
beim  Zustandekommen  der  Veränderungen  betheiligt  sind. 


Ich  hoffe,  mit  den  vorstehenden  Auseinandersetzungen  in  vielen 
Punkten  befriedigende  Aufschlüsse  über  das  Zustandekommen  und 
den  Zusammenhang  der  Erscheinungen  bei  den  experimentellen  trau- 
matischen Lähmungen  gewonnen  zu  haben,  vielleicht  mehr  als  dies 
bisher  bei  irgend  einer  Form  der  Lähmung  der  Fall  war.  Es  kann 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  dabei  zu  Tage  gekommenen 
Resultate  auch  ohne  Weiteres  übertragbar  sind  auf  die  entsprechen- 
den traumatischen  Paralysen  des  Menschen.  Es  wird  wohl  Niemand 
bestreiten,  dass  in  meinem  Fall  4  (Bittin^er)  in  den  gelähmten  Ner- 
ven und  Muskeln  genau  dieselben  anatomischen  Veränderungen  vor- 
handen gewesen  sind,  wie  wir  in  unsern  Experimenten  am  Kaninchen 
gefunden  haben.  Allein  der  Zweck  dieser  Arbeit,  die  wesentlich  von 
jenen  schweren  Facialparalysen  ausging,  von  welchen  Eingangs  drei 
Fälle  mitgetheilt  wurden,  wäre  nur  sehr  unvollständig  erreicht,  wenn 
nicht  nachgewiesen  werden  könnte ,  dass  alle  oder  doch  wenigstens 
ein  grosser  Theil  derjenigen  peripherischen  Lähmungen,  welche  die 
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charakteristischen  ErregbarkeitsänderuDgen  zeigen,  in  allen  wesent* 
liehen  Punkten  mit  diesen  traumatischen  Lähmungen  Obereinstim- 
men und  dass  man  also  auch  bei  ihnen  die  Erscheinungen  auf  die- 
selben anatomischen  VeiUnderungen  werde  zurttckftthren  kOnnen, 
wie  wir  sie  bei  den  traumatischen  Paralysen  gefunden  haben. 

Es  unterliegt  wohl,  bei  einer  genauen  und  vorurtheilsfreien  Prüf- 
ung der  vorliegenden  Thatsachen,  keinem  Zweifel,  dass  die  voll- 
kommenste Uebereinstimmung  der  klinischen  Erscheinungen  in  meinen 
oben  mitgetheilten  Fällen  und  bei  den  traumatischen  Paralysen  be- 
steht. Es  ist  vor  allen  Dingen  die  Überraschende  Oleichheit  des 
Ablaufs  der  elektrischen  Erregbarkeitsänderungen,  welche  diese  lieber- 
Zeugung  begründen  muss;  fttr  die  ersten  Stadien  dieser  Veränderungen 
bieten  die  traumatischen  Paralysen  der  Kaninchen  die  vollkommensten 
Analoga  dar  und  für  den  schliesslichen  Ausgang  der  Veränderungen  dür- 
fen gewiss  die  Facialparalysen  in  Parallele  gestellt  werden  mit  der  traumi^ 
tischen  Ulnarislähmung  in  Fall  4.  Ich  glaube  demnach,  dass  wir  getrost 
in  diesen  Fällen  von  Facialparalysen  annehmen  dürfen,  dass  in  den  Ner- 
ven und  Muskeln  dieselben  anatomischen  Veränderungen  bestanden,  wie 
wir  sie  für  die  traumatischen  Fälle  nachgewiesen  haben  und  dass  sich  die 
Erscheinungen  genau  in  der  oben  für  diese  Fälle  auseinandergesetzten 
Weise  erklären.  Ich  halte  diese  Annahme  um  so  mehr  für  gerechtfer- 
tigt, als  ich  in  einem  Falle  von  Compressionsparaly  se  des  Facialis  (s.  o« 
Schmieg)  ganz  analoge  Veränderungen  der  Nerven  und  Muskeln  nach- 
gewiesen  habe. 

Ich  glaube  femer,  dass  auch  für  die  übrigen  in  der  Literatur 
existirenden  Fälle  von  solchen  Paralysen  die  Identität  mit  den  trau- 
matischen Paralysen  nicht  schwierig  nachzuweisen  ist  und  ich  finde 
gerade,  dass  die  so  mannigfachen  und  in  anscheinend  verwirrender 
Weise  gehäuften  Thatsachen  sich  jetzt  an  der  Hand  der  von  mir 
gefundenen  Resultate  in  äusserst  einfacher  und  klarer  Weise  ordnen« 
Die  einzige  noch  nicht  vollständig  bewiesene  Annahme,  die  wir  hier 
zu  machen  haben,  ist  die,  dass  an  irgend  einem  Punkte  des  gelähm- 
ten Nerven  eine  anatomische  Veränderung  bestehe,  welche  die  Leit- 
ung in  einer  solchen  Weise  unterbricht,  dass  der  Nerv  degenerirt  und 
dass  auch  die  vasomotorischen  (und  trophischen)  Nerven  beeinträch- 
tigt sind.  Diese  Annahme  wird  wohl  für  den  Facialis  keinen  erheb- 
lichen Widerspruch  finden.  Wenn  auch  noch  keine  Sectionsbefunde 
darüber  vorliegen^  so  haben  sich  doch  in  neuerer  Zeit  übereinstim- 
mend mehrere  Forscher  (z.  B.  Bärwinkel,  M.  Meyer  in  der 
neuesten  Auflage  seiner  ,31octricität'*  u.  s.  w.)  dahin  ausgesprochen, 
dass  gerade  diesen  rheumatischen  Facialparalysen  ein  Exsudat  oder 
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Extravasat  in  den  Fallopischen  Kanal  zu  Grunde  liege,  welches  den 
Nerven  energisch  comprimire  und  dadurch  die  Leitung  desselben 
unterbreche.  Da  der  Stamm  des  Facialis  yasomotorische  Nervei^ 
ftthrt,  so  kann  auch  in  der  rein  motorischen  Natur  dieses  Nerven 
kein  Hindemiss  ftlr  die  Erklärung  liegen.  Es  wird  ttberdiess  durch 
meine  Beobachtung  an  dem  Kranken  Schmieg  (tuberkulöse  Carie» 
des  Felsenbeins,  s.  o.)  bewiesen,  dass  eine  solche  Compression  im 
Stande  ist,  die  gewünschten  anatomischen  Veränderungen  in  promp- 
tester Weise  herbeizuführen.  Wenn  diese  Lähmungsursache  einmal 
zugestanden  ist,  so  muss  berücksichtigt  werden,  dass  ein  solches 
Exsudat  oder  Extravasat  bei  den  verschiedenen  Individuen  bald 
schneller  bald  langsamer  wieder  verschwindet,  dass  also  die  Wieder- 
herstellung der  Leitung  in  den  einzelnen  Fällen  mit  sehr  verschie- 
denen Stadien  der  Veränderung  im  Nerven  und  Muskel  zusammen* 
fallen  wird;  es  muss  femer  berücksichtigt  werden,  dass  die  Ver- 
änderungen im  Muskel  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unabhängig 
von  jenen  im  Nerven  verlaufen  und  dass  sie  besonders  von  der  Wie- 
derkehr der  Leitungsfähigkeit  im  Nerven  unabhängig,  wenigstens 
nicht  sofort  mit  der  Wiederherstellung  derselben  ausgeglichen  sind. 
Wenn  man  diese  beiden  Punkte  im  Auge  behält,  ist  das  Verständ- 
niss  der  anscheinend  so  mannigfachen  und  complicirten  Verhältnisse 
der  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  wesentlich  erleichtert  und 
es  bietet  keine  grossen  Schwierigkeiten  mehr,  wenigstens  einen  Tbeil 
der  verschiedenen  Erkrankungsgrade,  wie  sie  z.  B.  von  Ziemssen 
aufgestellt  wurden,  auf  die  wahrscheinlich  vorhandenen  anatomischen 
Veränderungen  zurückzuführen.  Auch  das  so  viel  Interesse  bietende 
Verhalten  der  willkürlichen  Bewegung  gegenüber  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit erklärt  sich  sehr  einfach  aus  dem  bald  früheren,  bald  spä- 
teren Verschwinden  der  lähmenden  Ursache.  In  Fällen,  wo  die  Moti- 
lität schon  wiedergekehrt  ist,  während  die  Erregbarkeit  der  Nerven 
noch  vollständig  verschwunden,  die  galvanische  Erregbarkeit  der 
Muskeln  dagegen  erhalten .  oder  selbst  über  die  Norm  gesteigert 
ist,  in  solchen  Fällen  müssen  wir  annehmen,  dass  die  Leitung  der 
Nerven  wieder  hergestellt,  dass  aber  die  Regeneration  der  Mark- 
scheide noch  nicht  weit  genug  vorgeschritten  ist,  um  eine  elektrische 
Erregung  zu  ermöglichen,  dass  endlich  die  Veränderungen  in  den 
Muskeln  noch  auf  ihrer  Höhe  bestehen.  —  Wo  die  willkürliche  Be- 
wegung vorhanden,  die.  Erregbarkeit  der  Nerven  gegen  beide  Stromes- 
arten geringer  ist,  wenn  zugleich  die  Muskeln  gegen  beide  Stromes- 
arten ebenfalls  sehr  schwach  reagiren,  so  ist  die  Annahme  gestattet, 
dass  die  anatomischen  Veränderungen  zum  grössten  Theil  wieder  aus- 
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geglichen  sind,  dass  aber  die  reichlicbe  Bindegewebswucherung  und 
die  Atrophie  der  Muskelfasern  die  Erregbarkeit  noch  sehr  erheblicli 
vermindern,  dass  besonders  durch  die  erst  unvollständig  restituirte 
Erregbarkeit  der  intramusculären  Nervenzweige  auch  die  directe 
Muskelerregbarkeit  noch  eine  wesentlich  geringere  ist.  —  In  Fällen, 
wo  die  willkürliche  Bewegung  und  zugleich  die  elektrische  Erregbar- 
keit vollständig  fehlen,  dürfen  wir  annehmen,  dass  eine  Wiederher- 
stellung der  Leitung  unmöglich  war,  dass  demzufolge  auch  die  Er- 
nährungsstörung in  den  Nerven  und  Muskeln  immer  weiter  vorschritt, 
dass  die  Nerven  vollständig  degenerirten,  dass  die  Muskeln  durch  die 
narbige  Ketraction  des  hypertrophischen  Bindegewebes,  durch  die 
Atrophie  ihrer  Fasern,  und  wahrscheinlich  auch  durch  die  von  Mante- 
gazza  in  den  spätem  Stadien  nachgewiesene  Fettdegeneration  voll- 
ständig zu  Grunde  gegangen  und  also  vollkommen  unerregbar  gewor- 
den sind.  So  und  in  ähnlicher  Weise  wird  man  sich  hier  die  verschiede- 
nen möglichen  Combinationen  erklären  können  und  dadurch  die  Betrach- 
tung dieser  Lähmungsformen  wesentlich  vereinfachen.  Man  muss  nur 

immer  die  grössere  oder  geringere  Dauer  der  Lähmungsursache  und 
den  Ablauf  der  anatomischen  Veränderungen  im  Nerven  und  Muske« 
gehörig  im  Auge  behalten.  Ich  will  nicht  leugnen,  dass  vielleicht  durch 
weitere  Untersuchungen  eine  Reihe  von  Fällen  noch  bestimmter  von 
den  hier  besprochenen  sich  abgrenzen  lässt;  aber  vorläufig,  glaube 
ich,  ist  für  die  Betrachtung  wenigstens  der  traumatischen  und  derje- 
nigen rheumatischen  Lähmungen,  welche  die  charakteristischen  Erreg- 
rkeitsänderungen  zeigen,  eine  hinreichende  Grundlage  geschaffen. 

Suchen  wir  nun  die  gewonnenen  Resultate  noch  weiter  für  die 
Pathologie  zu  verwerthen,  so  ergeben  sich  daraus  zunächst  einige 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  solcher  Lähmungen,  welche  diese 
Erregbarkeitsänderungen  zeigen.  Vor  allem  erhalten  wir  aus  dem 
Vorhandensein  derselben  die  Gewissheit,  dass  die  Lähmungsursache 
die  Leitung  des  Nerven  total  unterbrochen  hat  und  zwar  in  einer 
solchen  Weise,  dass  Degeneration  des  ^Nerven  entstanden  ist  Es 
beruht  dies  wohl  z.  Th.  darauf,  dass  die  vasomotorischen  (und  tro- 
phischen)  Fasern  mitbetroffen  sind.  Es  fehlte  dann  nur  noch  der 
Nachweis  derjenigen  anatomischen  Veränderung  {Neuritis,  Extravar 
sation  oder  dgl),  welche  bei  rheumatischen  Lähmungen  die  Leitung 
des  Nerven  unterbricht,  um  die  Diagnose  zu  einer  rein  anatomischen 
zu  machen.  —  lieber  den  Sitz  der  Lähmungsursache  geben  uns  die 
Erregbarkeitsänderungen  nur  insofern  Aufschluss,  als  sie,  wie  es 
scheint,  mit  Bestimmtheit  den  Schluss  gestatten,  dass  die  Läbmungs- 
ursache  ein  peripherische  sein  muss,  da  eben  nur  in  den  periphe- 
rischen Nerven  die  motorischen  und  vasomotorischen  (resp.trophischen) 
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Bahnen  vereinigt  Bind  und  gleichzeitig  von  der  Lähmung  betroffen 
werden.  Es  exi'stirt  auch  bis  jetzt  kein  Fall  einer  centralen  Lähm- 
ung, in  welchem  diese  Erregbarkeitsänderungen  constatirt  wären. 

Auch  für  die  Prognose  solcher  Lähmungen  ergeben  sich  einige 
wichtige  und  besonders  fUr  die  Prüfung  der  therapeutischen  Resul- 
tate sehr  beherzigenswerthe  Schlüsse.  Zunächst  wird  die  Prognose 
unstreitig  von  der  Lähmungsursache  bestimmt  Je  nachdem  dieselbe 
rascher  oder  langsamer  entfernt  werden  kann,  werden  auch  die  Aus- 
sichten mehr  oder  weniger  günstig  sein.  Ehe  die  Lähmungsursache 
entfernt  ist,  kann  jede,  peripherisch  auf  die  gelähmten  Nerven  und 
Muskeln  applicirte  Therapie  nur  erfolglos  sein.  Da  wir  nun  in  den 
meisten  Fällen  die  eigentliche  Lähmungsursache  nicht  kennen,  so 
sind  wir  auch  nicht  im  Stande,  darüber  ein  bestimmtes  Urtheil  ab- 
zugeben und  es  muss  also  die  Prognose  in  allen  solchen  Fällen  höchst 
zweifelhaft  gestellt  werden.  Bis  jetzt  lehrt  die  Erfahrung,  dass  die  hier- 
hergehörigen Facialparalysen  immer  eineBeihe  von  Monaten  brauchen, 
bis  sich  auch  nur  die  ersten  Spuren  der  Motilität  wieder  einstellen 
und  dass  auch  von  da  ab  noch  eine  sehr  verschieden  lange  Zeit  bis 
zur  Herstellung  der  vollen  Motilität  erforderlich  ist.  Sehr  häufig  ist 
die  Heilung  nur  eine  ganz  unvollständige,  es  bleiben  grössere  oder  ge- 
ringere Störungen  der  Bewegung,  mimische  Verziehungen  des  Ge- 
sichts u.  8.  w.  zurück.  Fast  immer  behält  das  Gesicht  noch  für  lange 
Zeit  eine  gewisse  Steifheit  und  Starrheit,  die  freilich  nur  dem  geüb- 
ten Beobachter  sofort  in  die  Augen  fällt.  Wie  es  scheint,  wird  mit 
zunehmendem  Alter  die  Prognose  etwas  ungünstiger,  die  zur  Heil- 
ung erforderliche  Zeitdauer  etwas  grösser;  doch  hängt  dies  gleich- 
zeitig von  der  Intensität  und  Extensität  der  Lähmungsursache  ab. 

Es  sei  mir  schliesslich  noch  gestattet,  einige  Worte  über  die 
Therapie  der  uns  hier  beschäftigenden  Lähmungen  beizufügen. 
Es  sind  gerade  solche  Fälle,  welche  die  Begeisterung  für  den  con- 
stanten  Strom  bei  vielen  Leuten  in  lebhaftester  Weise  anfachten  und 
welche  angeblich  die  Superiorität  desselben  gegenüber  dem  inducirten 
Strom  in  glänzender  Weise  bethätigen  sollten.  Ich  muss  gestehen,  dass 
mir  nacb  meinen  jetzigen  Erfahrungen  gerade  diese  Fälle  für  jene  Be- 
weisführung am  wenigsten  geeignet  erscheinen  und  dass  mich  die  Erfolge 
der  galvanischen  Behandlung  gerade  bei  diesen  Lähmungsformen 
ziemlich  unbefriedigt  gelassen  haben.  Ich  habe  gewiss  die  Eingangs  mit- 
getheilten  Fälle  mit  grosser  Ausdauer  behandelt,  konnte  mich  aber 
dabei  von  einem  entschiedenen  Einfluss  der  Behandlung  auf  die  Ab- 
kürzung der  Lähmung  durchaus  nicht  überzeugen.  Wenn  ich  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  die  von  mir  behandelten  Fälle  und  die- 
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jenigen  Beobachtungen  von  Andern,  in  welchen  die  Daten  angegeben 
sind,  zusammenstelle,  so  bekomme  ich  folgende  lehrreiche  Ergebnisse : 
In  meinem  Falle  1  (Gradolf),  der  vom  ersten  Tage  an  mit  dem  con- 
stanten  Strome  behandelt  war,  zeigten  sich  die  ersten  Spuren  der 
wiederkehrenden  Motilität  in  dem  am  leichtesten  erkrankten  Frontalast 
am  66.  Tag,  in  den  andern  Zweigen  erst  gegen  den  100.  Tag;  eine 
leidliche  Herstellung  der  Motilität  war  erst  gegen  den  150.  Tag  er- 
reicht. —  In  Fall  2  (Lump),  der  von  der  10.  Woche  an  mit  dem 
Constanten  Strom  behandelt  war,  zeigten  sich  die  ersten  Spuren  der 
Motilität  am  84.  Tag  der  Lähmung,  die  nahezu  vollkommene  Her- 
stellung wurde  erst  gegen  den  200.  Tag  erreicht  —  In  Fall  3.,  der 
vom  Beginn  der  5.  Woche  galvanisirt  wurde,  traten  die  ersten  Spu- 
ren am  56.  Tage  der  Lähmung  ein;  die  Behandlung  wurde  — mit 
unvollständigem  Resultat  —   geschlossen  a^m  130.  Tag.  —  In  dem 
Fall  von  Ziemssen  (1.  c.)  wurde  vom  Beginn  der  4.  Woche  an 
galvanisirt,  die  ersten  Bewegungsspuren  zeigten  sich  am  60.  Tage 
ungefähr,  die  Behandlung  wurde  abgebrochen  nach  ca.  130  Tagen.  — 
In  dem  Fall  von  Baierlacher,  der  in  der  11.  Woche  galvanisirt 
würde,  erschien  die  Motilität  ca.  am  80.  Tage  wieder.  —  M.  Meyer 
beschreibt  in  der  neuesten  Auflage  seines  Buches  (p.  351  ff.)  zwei 
hier  zu  erwähnende  Fälle :  in  dem  einen  (Beobacht.  90),  der  von  der 
7.  Woche  ab  galvanisirt  wurde,  traten  die  ersten  Bewegungsspuren 
ein  am  64.  Tag,  nach  ca.  130  Tagen  war  die  Besserung  eine  ziem- 
lich vollständige;  in  dem  zweiten  Falle  aber  (Beob.  91),  der  schon 
von  der  2.  Woche  an  behandelt  wurde,  traten  die  ersten  Bewegungen 
ein  am  84.  Tag,  die  Heilung  war  nach  mehr  als  200  Tagen  noch 
nicht  vollständig. —  In  dem  Neumann 'sehen  Fall  (1.  c),  der  von 
der  10.  Woche  ab  behandelt  wurde,  erschienen  die  Bewegungen  erst 
nach  dem  90.  Krankheitstag.    In  einem  von  Bosenthal  erwähnten 
Falle  (1.  c.)  Beginn  der  Behandlung  in  der  5.  Woche,  erste  Beweg- 
ungsspuren ca.  am  60.  Tage.  —  In  dem  Eulenburg*schen  Falle 
(1.  c),  dessen  galvanische  Behandlung  mit  der  13.  Woche  begann, 
erschienen  die  ersten  Bewegungsspuren  ca.  am  100.  Tag,  die  Kranke 
wurde  am  112.  Tage  entlassen.  —  Der  Erdmann'sche  Fall  (1.  c.), 
der  von  der  ersten  Woche  an  behandelt  wurde,  brauchte  gar  140  Tage, 
bis  die  ersten  Spuren  der  Motilität  erschienen.  Der  von  Bärwinkel 
(1.  c.)  erzählte  Fall  wurde  von  der  5.  Woche  an  galvanisirt  und  zeigte 
Wiederkehr  der  Motilität  nach  ca.  HO  Tagen. 

Es  geht  für  die  unbefangene  Prüfung  aus  diesen  Thatsachen 
wohl  unzweifelhaft  hervor,  dass  die  Leitung  in  den  gelähmten  Ner- 
ven sich  frühesten^  2 — 3  Monate  nach  dem  Beginn  der  Ejrankheit 
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wiederherstelll,  oft  nocli  yiel  später,  nnd  dass  aasnahmslos  eine  Zeit 
von  4—6  und  oft  noch  viel  mehr  Monaten  erforderlich  ist,  um  eine 
aach  nur  einigermassen  annehmbare  Herstellung  zu  erzielen.  An 
diesem  Verhalten  ändert  die  galvanische  Behandlung  anscheinend 
nicht  viel;  mag  dieselbe  frtth  oder  spät  begonnen  werden,  mag  sie 
einige  Monate  oder  nur  wenige  Tage  gettbt  sein,  das  scheint  auf 
den  Zeitpunkt  des  Wiedereintritts  der  Motilität  nicht  wesentlich  ein- 
zuwirken. Wenn  man  zufällig  kurz  vor  der  Wiederherstellung  der 
Leitung  anfängt  zu  galvanisiren ,  wie  z.  B.  Baierlacher,  Eulen- 
burg in  ihren  Fällen,  so  wird  man  ein  sehr  rasches  Resultat  haben 
nnd  aber  die  Erfolge  des  constanten  Stroms  entzückt  sein,  besonders 
wenn  man  vorher  wochenlang  den  inducirten  Strom  vergebens  an- 
gewendet hat.  Wenn  man  aber  im  Beginne  der  Lähmung  sogleich 
die  galvanische  Behandlung  beginnt,  so  kann  man  seine  paar  Monate 
ruhig  fortgalvanisiren,  bis  man  die  ersten  Erfolge  sieht;  so  |;ing  es 
mir  in  Fall  1,  M.  Meyer,  Erdmann  u.  A. 

Es  wäre  sehr  interessant,  damit  die  Resultate  der  Behandlung 
mit  dem  inducirten  Strome  zu  vergleichen,  dafür  fehlen  aber  leider 
die  nöthigen  Materialien.  M.  Meyer  (1.  c.  Beob.  89)  erzählt  einen 
Fall,  der  von  der  dritten  Woche  ab  faradisirt  wurde  un^  in  welchem 
die  Heilung  nach«  ca.  120  Tagen  eine  ziemlich  vollständige  war.  — 
In  dem  Falle  von  Erdmann  (Dtsch.  Ärch.  f.  klin.  Med.)  wurde  die 
Faradisation  in  der  12.  Woche  begonnen  und  traten  die  ersten  Be- 
wegungsspuren am  105.  Tage  ungefähr  auf.  Duchenne  (Electrisat 
localis^e  II.  edit.  p.  682  sqq.)  macht  keine  brauchbaren  Angaben, 
spricht  sich  aber  dahin  aus,  dass  immer  3 — 6  Monate  zur  Erzielung 
eines  günstigen  Resultates  erforderlich  seien  und  er  gibt  an,  dass 
ihm  kein  Fall  ungebessert  geblieben  sei.  Darnach  scheint  es  gerade 
auf  diesem  Felde  mit  der  Superiorität  des  constanten  Stromes  nicht 
allzuweit  her  zu  sein.  Es  müssten  aber  allerdings  zur  Entscheidung 
genauere  Zahlenangaben  vorliegen  und  es  kann  im  Interesse  der 
Sache  nicht  dringend  ^enug  gewünscht  werden,  dass  eine  Anzahl 
genau  beobachteter  Fälle  mit  den  genauen  hierauf  bezüglichen  Daten 
an  die  Oeffentlichkeit  gelangten.  —  Ein  deutlicher  Einfluss  des  Lebens- 
alters auf  die  Dauer  der  Erkrankung  ergibt  sich  aus  der  Zusammen- 
stellung der  obigen  Fälle  nicht;  auch  darüber  können  erst  künftige 
Beobachtungen  entscheiden. 

Immerbin  scheint  die  Elektricität  noch  von  allen  uns  gegen  diese 
Lähmungsformen,  besonders  gegen  die  schweren  „rheumatischen'' 
Faeialparalysen  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  das  rationellste  zu  «ein. 
Es  handelt  sich  aber  vor  allen  Dingen  darum,  bestimmte  Indicationen 
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für  dieselbe,  fttr  die  anzuwendende  Art  des  Stromes,  für  die  Weise 
und  den  Ort  seiner  Application  aufzustellen.  Mit  dem  jetzt  so  viel- 
fach proclamirten  Satze,  „dass  die  Lähmung  mit  derjenigen  Stromes- 
art behandelt  werden  solle,  gegen  welche  die  Muskeln  noch  reagiren*\ 
kommen  wir  wohl  nicht  weit.  Diese  etwas  unbedacht  in  die  Welt 
gesetzte  Empfehlung  kann  nur  für  ganz  bestimmte  Fälle  eine  be- 
schränkte Geltung  finden  und  zwar  scheinen  mir  dies  jene  Fälle  zu 
sein,  wo  es  darauf  ankommt,  die  Ernährung  in  den  Muskeln  selbst 
zu  heben  und  die  Atrophie  derselben  zu  beseitigen.  Man  wird  dann 
diejenige  Stromesart  wählen,  welche  Contractionen  auslöst,  weil  durch 
diese  die  Ernährung  der  Muskeln  am  besten  gefördert  wird.  —  Allein 
in  Fällen,  wo  der  Sitz  der  Erkrankung  fem  von  den  Muskeln  ist,  wie 
in  unsern  Fällen,  wird  man  sich  durchaus  nicht  von  der  Beaction. 
der  Muskeln  bestimmen  lassen  in  der  Wahl  desjenigeu  Mittels,  wel- 
ches die  Lähmungsursache  entfernen  soll. 

Die  Indicationen,  welche  uns  bei  der  Behandlung  dieser  Lähm- 
ungen entgegentreten,  sind  folgende:  1.  Entfernung  der  Lähm- 
ungsursache (Exsudat,  Extmvasat  u.  dgl.).  2.  Beseitigung 
der  Degeneration  des  Nerven,  Förderung  seiner  Regene- 
ration und  Wiederherstellung  seiner  Leitung.  —  S.Ver- 
hinderung der  Atrophie  des  Muskels. 

Die  erste  Indication  ist  jedenfalls  die  wichtigste,  weil  von  ihrer 
Erfüllung  die  Möglichkeit  der  Erfüllung  dei'  beiden  andern  abhängt 
Ihr  kann  durch  die  Elektricität  genügt  werden,  nämlich  durch  die 
katalytischen  Wirkungen  des  Stroms,  directe  sowohl  wie  indirecte. 
Es  ist  klar,  dass  dazu  nur  der  constante  Strom  zu  brauchen  ist;  wo 
möglich  ist  derselbe  zu  diesem  Zweck  in  den  frühesten  Stadien  an- 
zuwenden und  zwar  als  stabiler  Strom.  Bei  Facialparalysen  wohl 
am  besten  quer  durch,  die  Warzenfortsätze.  Zugleich  empfiehlt  es 
sich,  den  Sympathicus  am  Halse  zu  galvanisiren,  sowohl  den  Grenz- 
strang, als  die  mit  der  Arteria  vertebralis  gehenden  Zweige.  — 
Immerhin  dürfte  es  zweckmässig  sein,  auch  noch  andere  Mittel  gleich- 
zeitig anzuwenden :  Blutentziehungen,  Vesicantien,  Jodkalium  u.  dgl. 
Dieselben  sind  offenbar  in  der  neueren  Zeit  viel  zu  sehr  vernach- 
lässigt worden.  Ich  habe  sie  in  dem  einzigen  mir  vorgekommenen 
frischen  Falle  geflissentlich  nicht  angewendet,  um  reine  Erfahrungen 
über  die  Wirkung  des  Stroms  zu  erhalten;  ich  würde  jedoch  geeig* 
neten  Falls  jetzt  nicht  mehr  zögern,  dieselben  in  energischer  Weise 
anzuwenden. 

Der  zweiten  Indication  ist  wohl  nur  zum  Theil  zu  genügen. 
Ob  die  Degeneration  und  Regeneration  der  Markscheide  durch  den 
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elektrischen  Strom  wesentlich  gefördert  werden  kann,  ist  mir  höchst 
zweifelhaft.  Immerhin  könnte  die  durch  den  constanten  Strom 
unterhaltene  und  gesteigerte  Hyperämie  diese  Vorgänge  etwas  be^ 
schleunigen.  Dagegen  ist  der  elektrische  Strom  für  die  Herstellung 
der  Leitung  oft  von  ganz  entschiedener  und  häufig  augenblicklicher 
Wirkung  (so  z.  B.  bei  der  letzten  Untersuchung  vonTall  4,  an  den 
Interosseis).  Es  scheint,  dass  wenn  die  anatomischen  Bedingungen 
zur  Leitung  auch  wieder  vorhanden  sind,  doch  die  Erregung  des 
Willens  in  manchen  Fällen  nicht  stark  genug  ist,  um  bis  zum  Mus- 
kel durchzudringen.  Es  muss  dann  das  entgegenstehende  Hinder- 
niss  durch  eine  stärkere  Reizung  gleichsam  mit  Gewalt  durchbrochen 
werden.  Dies  sind  die  Fälle,  wo  der  inducirte  sowohl  wie  der  con- 
stante  Strom  oft  ganz  rapide  Erfolge  aufzuweisen  haben,  wo  durch 
1  oder  2  Sitzungen  und  schon  während  derselben  die  Motilität  plötz- 
lich wiederkehrt.  Für  die  seltenen  Fälle,  wo  man  gerade  ein  solches 
Stadium  der  Lähmung  trifft,  wird  dann  die  Wahl  des  Erregungs- 
mittels  ziemlich  gleichgültig  sein ;  man  wird  mit  dem  inducirten  und 
dem  constanten  Strom  gleich  gute  Resultate  haben.  Bei  jeder 
Lähmung  kann  ein  solches  Stadium  eintreten;  man  wird  also  dieser 
Indieation  genügen,  wenn  man  um  die  Zeit,  wo  mit  Grund  eine 
Wiederherstellung  der  Leitung  erwartet  werden  kann ,  öfter  die 
Nennen  und  Muskeln  kräftig  zu  erregen  sucht. 

Was  endlich  die  3.  Indieation  betrifft,  so  entspricht  es  den  herr- 
schenden Ansichten,  die  drohende  Muskelatrophie  durch  ein  Erreg- 
UDgsmittel  zu  bekämpfen,  welches  Muskelcontractionen  herbeiführt, 
weil  dadurch  die  Ernährung  des  Muskels  am  sichersten  auf  ihrer 
flöhe  erhalten  werden  kann.  Es  wird  also  in  diesen  Fällen  am 
besten  sein,  den  constanten  Strom  zu  wählen,  weil  durch  ihn  allein 
Contractionen  ausgelöst  werden  können.  Wenn  es  mir  aber  über- 
haupt zweifelhaft  ist,  ob  dadurch  wirklich  in  unsern  Fällen  die 
Atrophie  direct  aufgehalten  werden  kann,  so  kann  ich  ausserdem 
auch  nicht  das  Bedenken  unterdrücken,  ob  es  nicht  direct  schädlich 
sei,  Muskeln,  die  sich  offenbar  in  einem  sehr  hochgradig  erregbaren 
Zustand  befinden,  in  welchen  alle  anatomischen  Zeichen  einer  der 
Entzündung  mindestens  sehr  nahestehenden  Ernährungsstörung  vor- 
handen sind,  täglich  mit  dem  elektrischen  Strome  zu  reizen.  Ich 
muss  die  Entscheidung  darüber  vorläufig  dem  Ermessen  jedes  Ein- 
zelnen überlassen.  Ich  kann  nur  soviel  sagen,  dass  aus  meinen 
Beobachtungen  sich  keine  Thatsache  ergibt,  welche  mit  Bestimmt- 
heit einen  solchen  schädlichen  Einfluss  anzunehmen  gestattete.  — 
Vielleicht  könnte  man  die  Contracturen  als  solche  schädliche  Folgen 
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der  Galvanisation  ansehen.  Meine  Beobachtungen  zeigen,  wie  das 
auch  schon  von  Anderen  gegenüber  Remak  constatirt  worden  ist, 
dass  dieselben  auch  der  ausschliesslich  galvanischen  Behandlung 
folgen  können;  denn  sie  waren  in  meinen  3  Fällen  vorhanden;  ich 
sah  dieselben  übrigens  auch  in  gleicher  Weise  in  Fällen ,  die  nie 
elektrisirt  worden  waren.  Es  ist  schwer  zu  sagen,  auf  was  diese 
Contracturen  eigentlich  beruhen ;  zum  Theil  scheint  mir  die  narbige 
Betraction  des  hypertrophischen  Bindegewebes  daran  schuld  zu  sein 
und  sie  verschwinden  dann  auch,  wenn  mit  fortschreitender  Heilang 
die  Muskelmasse  selbst  wieder  verhältnissmässig  mehr  Terrain  ge- 
t^innt.  Allein  die  ebenfalls  in  den  letzten  Stadien  häufigen  Zuckungen 
der  Gesichtsmuskeln  sprechen  doch  dafür,  dass  wir  es  hier  zum 
Theil  mit  activen  Vorgängen  zu  thun  haben.  Ob  dieselben  in  einer 
bestimmten  Beziehung  zur  elektrischen  Behandlung  stehen,  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden,  es  ist  mir  aber  nicht  wahrscheinlich. 
Wenn  ich  meine  Ansicht  über  die  Therapie  gerade  dieser  schw^ 
.reu  Formen  von  Facialparalyse  zusammenfasse,  so  muss  ich  sagen, 
dass  unter  allen  bekannten  Mitteki  dagegen  die  £Iektricität  noch 
am  meisten  verspricht,  wenn  man  auch  allerdings  durchaus  keine 
glänzenden  Resultate  von  derselben  erwarten  darf.  Es  scheint  mir  am 
zweckmässigsten,  in  den  ersten  Stadien  neben  den  oben  erwähnten, 
gegen  die  Läbmungsursachen  gerichteten  Medicationen  den  constanten 
Strom  auf  die  Warzenfortsätze  und  auf  den  Sympathicus  am  Halse 
zu  appliciren,  die  Muskeln  dagegen  nur  hier  und  da  einmal  zu  er- 
regen. In  den  späteren  Stadien  (gegen  den  3.  Monat  zu)  empfiehlt 
es  sich  wohl  mehr,  neben  der  fortgesetzten  Behandlung  durch  das 
Felsenbein  und  den  Sjmpathicus  zugleich  die  Muskeln  und  die  Ne^ 
venstämme  etwas  energischer  zu  erregen.  Für  die  erstere  Methode 
empfehlen  sich  stabile  Ströme  quer  durch  den  Kopf,  die  Anode  auf 
der  kranken  Seite,  am  Sympathicus  besonders  die  Behandlung  der 
Gegend  des  Gangl.  supremum  mit  stabilen  Strömen.  Für  die  Er- 
regung der  Nerven  und  Muskeln  am  besten  Ea  lab.,  wobei  die 
Anode  hinter  dem  Ohr  sitzt,  oder  der  inducirte  Strom. 

Indem  ich  damit  diese  Arbeit  vorläufig  abschliesse,  bin  ich  mir 
wohl  bewusst,  dass  dieselbe  keineswegs  erschöpfend  ist  und  dass 
sie  noch  mancherlei  Lücken  in  unsern  Kenntnissen  lässt.  Auch  auf 
mancherlei  Widerspruch  denke  ich  zustossen;  er  soll  mir  erwünscht 
sein,  wenn  er  sich  auf  thatsächliche  und  unangreifbare  Beweise 
stützt.  Schon  jetzt  lässt  sich  ungefähr  bezeichnen,  welche  Punkte 
in  der  nächsten  Zeit  noch  zu  erledigen  sind.  Es  muss  vor  allen 
Dingen  festgestellt  werden,  ob  es  nicht  auch  Fälle  gibt,  in  welchen 
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die  Erregbarkeit  der  Nerven  sich  ähnlieh  verhält  wie  die  des  Mus- 
kels, in  welchen  also  die  galvanische  Erregbarkeit  erhalten  bleibt 
Bis  jetzt  sind  solche  Fälle  nicht  mit  Sicherheit  constatirt;  das  bis- 
her vorliegende  Material  ist,  wie  ich  oben  zu  zeigen  versuchte,  nicht 
vorwurfsfrei.  Es  sind  neue  Untersuchungen  erforderlich,  mit  allen 
Cautelen  angestellt,  um  diese  Frage  zu  entscheiden.  Es  wird  femer 
Aufgabe  der  nächsten  Zeit  sein  —  und  nur  ein  glücklicher  Zufall 
kann  dazu  das  nOthige  Material  liefern  —  den  thatsächlichen  Beweis 
herzustellen,  dass  die  hier  bearbeiteten  schweren  rheumatischen  Fa- 
cialparalysen  wirklich  in  so  naher  Verwandtschaft  zu  den  trau- 
matischen Paralysen  stehen,  wie  ich  es  nachzuweisen  gesucht  habe; 
es  handelt  sich  also  darum,  die  Section  einer  solchen  Paralyse  zu 
machen.  —  Einer  weiteren  Untersuchung  bedarf  auch  noch  die 
Frage  nacli  dem  Zusammenhang  der  anatomischen  Muskelveiünder- 
ungen  mit  der  Nervenverletzung,  die  Frage  nach  der  Wirkung  der 
vasomotorischen  und  trophischen  Nerven  in  solchen  Fällen.  —  End- 
lich bedarf  auch  die  Therapie  noch  einer  eingehenderen  Begründung, 
als  dies  bisher  möglich  war.  Nur  die  Mittheilung  einer  grösseren 
Anzahl  von  Fällen,  die  exact  beobachtet  und  consequent  behandelt 
worden  sind,  kann  hier  Aufschluss  bringen. 

Ich  würde  mich  freuen ,  wenn  ich  durch  diese  Arbeit  einige 
Anregung  zur  Inangriffnahme  und  zur  Lösung  dieser  Fragen  ge- 
geben hätte. 

Heidelberg,  24.  Juni  1868. 
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Taf.  I. 

Fig.  1.  Normale  Fasern  ans  dem  Iscbiadicos  des  Kaninchens.  Ver- 
gröss.  320. 

Fig.  2.  Vom  Nerv,  tiblal.  bId.  eines  Kaninchens  (Ezper.  1)  22  Tage 
nach  der  Qaetschung,  nahe  der  Quetschnngsstelle.  Enthält  zahlreiche  re- 
generirte  Fasern  (a.  a.  a.)*     Vergr.  320. 

Fig.  3.  Eine  in  der  Regeneration  begriffene  Nervenfaser,  an  welcher 
die  beginnende  Umhüllung  des  persistirenden  Azencylinders  mit  der  Mark- 
scheide zu  sehen  ist.    Kaninchen,  N.  peron.  dezt.  25.  Tag.  Vergr.  320. 

Fig.  4.  Regenerirte,  schmale  Faser,  in  die  zerfallene  Markreste  füh- 
rende Primitivscbeide  eingeschlossen.  Kaninchen.  Nerv,  peron.  25.  Tag. 
Vergr.  320. 

Fig.  5.    2  normale  Froschnervenfasem.    Vergr.  320. 
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Fig.  6.  Regenerirte  Nervenfasern  ans  dem  Isdiiad.  des  Frosches;  73 
Tage  nach  der  Quetschung.     Vergr.  320. 

Fig.  7.  Nerv,  facial.  des  Menschen  (Caries  des  Felsenbeins,  Facial- 
paralyse^  Schmieg).  Fasern  in  hochgradiger  Degeneration,  ans  vielen  der- 
selben der  Axencylinder  weit  hervorragend.     Vergr.  320. 

Fig.  8.  Querschnitt  des  Nerv,  tibial.  dext  (oberer  Ast)  vom  KaoiD> 
eben.  8.  Tag.  Zeigt  noch  nahezu  normale  Verhältnisse,  das  Neurilimm 
nicht  merklich  verdickt.     Vergr.  ca.  100. 

Fig.  9.  Querschnitt  des  Nerv,  peron.  sin.  15.  Tag.  Neurilemm 
etwas  verdickt,  zellige  Anhäufungen  zwischen  den  einzelnen  Nervenästen. 
Vergr.  100. 

Fig.  10.  Querschnitt  des  Nerv,  tibial.  sin.  22.  Tag.  Neurilemm  noch 
mehr  verdickt,  Zellen  von  mehr  spindelförmigem  Habitus.     Vergr.  100. 

Fig.  11.  Querschnitt  des  Nerv.  tib.  dext.  29.  Tag.  Neurilemm 
sehr  verdickt,  derbfaserig.     Vergr.  100. 

Fig.  12.  Querschnitt  des  Nerv,  peron.  dext.  88.  Tag.  Neurilemm 
sehr  derb,  feingestreifi;,  wenig  Zellen  mehr.    Vergr.  100. 

Taf.  II. 

Fig.  13.  Muse,  frontal,  des  Menschen  (Schmieg).  Reichliches  Binde- 
gewebe, Muskelfasern  sehr  schmal  und  atrophisch.     Vergr.  230. 

Fig.  14.  Muskelfaser  vom  Kaninchen,  linke  Wade  (ExperinL  1).  22. 
Tag  der  Lähmung.    Erhebliche  Vermehrung  der  Muskelkeme.   Vergr.  400. 

Fig.  15.  Muskelfaser  vom  Kaninchen,  rechte  Wade  (Exper.  2).  29. 
Tag.    Noch  stärkere  Vermehrung  der  Muskelkerne.    Vergr.  400. 

Fig.  16.  Kaninchen,  vordere  Unterschenkelmuskulatur  (Exper.  2). 
15.  Tag.  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes;  reichliche  ZeUen- 
einlagerung  in  dasselbe;  a.  Muskelzellenschlauch.     Vergr.  300. 

Fig.  17.  Querschnitt  des  Muse.  tib.  antic.  vom  Kaninchen.  7.  Tag. 
—  Fast  normale  Verhältnisse ;  Muskelfasern  dicht  beisammenliegend,  Schei- 
dewände äusserst  fein,  nur  zwischen  den  grössern  Abschnitten  etwas  mehr 
Bindegewebe.     Vergr.  200. 

Fig.  18.  Querschnitt  des  Muse.  tib.  antic.  15.  Tag.  Interstitielles 
Bindegewebe  vermehrt,  reichliche  Zelleneinlagerung  darin,  a.  Muskelzelles- 
schlauch,     b.  Querschnitt  eines  Nervenstämmchens.     Vergr.  230. 

Fig.  19.  Querschnitt  des  Muse.  tib.  antic.  25.  Tag.  Muskelfasern 
atrophirt,  das  interstitielle  Bindegewebe  vermehrt,  feinfaserig,  wenig  Zellen 
führend.     Vergr.  200. 

Fig.  20.  Querschnitt  des  Muse,  tibial.  antic.  —  38.  Tag.  Hoch- 
gradige Atrophie  der  Muskelfasern,  enorme  Vermehrung  des  Zwischenbinde- 
gewebes, das  derb,  grobfaserig  und  wellig  erscheint.  Querschnitte  sehr 
leicht  anzufertigen.     Vergr.  200. 


III. 

Zor  Pathogenese  und  Aetiologie  der  Serratas-Lähmungen 


Ton 


Dr.  Wiesner, 

AMiaUniant  der  medie.  Klinik  ra  Tftbingen. 

Die  Symptomatologie  der  Serratuslähmungen  und  die  Aufsehlttsse, 
welche  sich  aus  derselben  für  die  physiologische  Function  des  Mus- 
culus serratus  anticus  magnus  ergeben,  finden  sich  in  den  Arbeiten 
vonVelpeauO,  Gendrin'),  Marchessaux'j,  Nölaton^j,  Desnos"),  Robert'), 
Jobert'),  Hecker'),  Duchenne"),  Remak'^),  Ravoth"),  Eulenburg'"), 
Erdmann*'),  F.  Führer '*),  Heibert "),M.  Meyer *'j,Cejka")  und  Neusch- 
ier'*) in  erschöpfender  Weise  erörtert. 

Dagegen  haben  die  genannten  Autoren  die  Pathogenese  und 
Aetiologie  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  entweder  gänzlich 
vernachlässigt  oder,  und  zwar  besonders  deshalb,  weil  sie  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  nicht  gebührend  Rechnung  getragen  haben, 


*)  ÄDatomie  chirnrgicale.  ')  Notes  d'Abercrombie  t835.  ')  Archives  de 
mödecine  1840.  *\  Archives  de  m^decine  1843.  ^)  Dissertation  inaugurale  1845. 
*)  Gazette  des  böpitaux  1848  pag.  256.  '')  Gaz.  des  höpitaax  1845  pag.  405  und 
544.  ")  Hecker,  Erfahrangen  und  Abhandlungen  im  Gebiete  der  Chirurgie  und 
Augenheilkunde.  Erlangen  1845  pag.  59  etc.  *)  Duchenne,  De  l'Electrisation 
localisde.  Paris  1861  pag.  465  etc.  *^)  Remak,  Galvanotherapie.  Berlin  1858, 
pag.  323.  **)  Deutsche  Klinik  1853,  pag.  115,  und  Ravoth  und  Vocke,  Chirur- 
gische KHnik,  pag.  611.  *')  Zur  Diagnose  und  Behandlung  der  Deformitftt  oder 
vielmehr  Deviation  des  Schulterblattes  in  Schmidt's  Jahrb.  108,  pag.  347.  ")  Erd- 
mann, Die  örtliche  Anwendung  der  Electricität  Leipzig  1856,  pag.  134.  *^)  Bei- 
träge zur  chirurgischen  Myologie.  Virohow  und  Reinhardts  Archiv  3,  IL  pag.  385. 
*^)  Deutsche  Klinik  1849,  pag.  42.  ><<)  M.  Meyer,  Die  Electricität  in  ihrer  An- 
wendung auf  practische  Medicin.  Berlin  1S68,  pag.  134.  ")  Prager  Vierteljahrs- 
Bchrift  1850,  pag.  27.    i<)  Archiv  der  Heilkunde  1862,  pag.  78. 
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in  ungenügender,  zum  Theil  auch  in  unrichtiger  Weise  dargestellt 
Dieser  Umstand  bestimmt  mich  zur  Publication  der  beiden  nachfol- 
genden Fälle,  welche  exquisite  Beispiele  einer  neuropathischen  und 
einer  myopathischen  Serratuslähmung  betreffen,  und  zur  Mittheilung 
der  Besultate,  zu  welchen  ich  in  Betreff  der  Pathogenese  und  Aetio- 
logie  der  Serratuslähmung  bei  der  Erwägung  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse und  bei  einer  Analyse  der  fftr  die  Entstehungsweise  der 
Serratuslähmungen  in  Betracht  kommenden  Daten  meiner  eigenen 
und  d^r  mir  zugänglichen  fremden  Beobachtungen  gelangt  bin. 


Egidius  Baur,  ZimmermaDn,  24  Jahre  alt,  ans  Schwaldorf  im  ▼flil- 
tembergischen  Oberamt  Rottenburg,  wurde  am  8.  Mai  1867  zum  enteo 
Male  auf  die  Tübinger  Klinik  aufgenommen. 

8ein  Vater  ist  während  der  Kindheit  des  Patienten  gestorben.  Die 
Matter  lebt  und  ist  gesund.  Erbliche  Anlage  zu  irgend  welcher  Krankheit 
besteht  in  der  Familie  nicht. 

Der  Kranke  war  bis  zum  Jahre  60  ein  gesunder  kräftiger  Mensch) 
der  sich  nicht  erinnert,  ausser  den  Masern  irgend  eine  Krankheit  fib^- 
standen  zu  haben.  Im  Jahre  57  trat  er  in  die  Lehre  bei  einem  Zimme^ 
mann  und  hat  seitdem  sehr  anhaltend  schwere  Stämme  auf  der 
Schulter  tragen  müssen.  Im  Winter  des  Jahres  1860  litt  er  beson- 
ders in  Nächten,  die  auf  angestrengt  durcharbeitete  Tage  folgten,  an  rels- 
senden  Schmerzen  in  der  rechten  Supraclaviculargrube.  Nach- 
dem diese  Schmerzen  mit  Exacerbationen  und  Remissionen,  auch  vobl 
zeitweisem  gänzlichen  Verschwinden  zwei  Jahre  hindurch  gedauert  hatten, 
bemerkte  der  Kranke,  dass  die  Kraft  in  seinem  rechten  Arme  abnahm. 
Besonders  zeigte  sich  eine  immer  wachsende  Schwierigkeit,  den  Arm  über 
die  Schulterhöhe  hinaus  zu  erheben,  die  sich  endlich  zu  der  noch  bestehen- 
den Unmöglichkeit,  den  Arm  ohne  Zuhfllfenahme  einer  Beugung  des  K0^ 
pers  in  der  Wirbelsäule  über  das  genannte  Maass  zu  erheben,  stagerte. 
Seit  zwei  Jahren  hat  Patient  allerdings  in  beschränkterem  Maasse  zum 
Tragen  der  Stämme  die  linke  Schulter  benutzt,  worauf  sich  ohne  Schme^ 
zen  auch  am  linken  Arm  dieselben  Störungen  in  der  Bewegtmgsfähigkeit 
und  Kraft  zeigten,  wie  am  rechten. 

Stat.  praes.  Der  Kranke  ist  kräftig  gebaut  und  erklärt  sich  für 
vollständig  gesund  und  arbeitsfähig,  „wenn  nur  die  Arme  nicht  krank 
wären^^  Mit  Ausnahme  der  gleich  zu  schildernden  Erscheinungen  bietet 
auch  objectiv  der  Kranke  nichts  Abnormes  dar. 

Die  Mm.  serrati  antlci  magni  sind  fUr  Auge  und  tastende  Hand  bei- 
derseits geschwunden.  Die  rechte  Scapula  springt  bei  nach  vom  ausge- 
strecktem Arme  vom  Stamm  flttgelartig  nach  hinten  vor,  und  zwar  beträgt 
die  Entfernung  des  Innern  Winkels  derselben  vom  Stamme  in  senkrechter 
Richtung  4,5  Ctmtr.,  und  von  dem  am  Stamme  liegenden  Endpunkte  die- 
ses Perpendikels  bis  zu  dem  gegenüberliegenden  Processus  spinosus  6  Ctmtr.; 
wird  der  Arm  seitlich  weggestreckt  und  nur  bis  zur  Schulterhöhe  erhoben, 
so  wird  schon  die  Wirbelsäule  dazu  mitbenutzt  und  seitlich  gebogen.    Es 
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wird  dann  darch  diese  Biegnng  znm  Theil  die  vorher  angegebene  Entfer- 
nnng  von  4,5  Ctmtr.  aof  3,5,  die  von  6  Ctmtr,  anf  1^2  redacirt. 

Die  Erhebung  des  Armes  wird  von  dem  Kranken  leicht  und  kräftig 
bis  znr  Schulterhöhe  vollfflhrt;  drückt  man  nun  den  innern  Winkel  der 
Scapnla  kräftig  nach  anssen  und  gegen  den  Stamm  an,  so  geschieht  die 
Fortsetzung  der  Bewegung  bis  zur  vollständigen  Erhebung  des  Armes  voll- 
kommen in  normaler  Weise ;  hebt  man  die  dadurch  gegebene  Unterstützung 
auf,  so  fällt  der  Arm  alsbald  herab.  Dieselben  Bewegungsanomalien  finden 
sich  am  linken  Arm. 

In  der  Ruhe  springt  die  L  Scapula  zwar  nur  wenig  flUgelartig  vor, 
80  dass  das  Abstehen  vom  Stamme  nicht  gemessen  werden  kann,  jedoch 
ist  der  untere  Winkel  nicht  fixirt  und  bewegt  sich  bis  an  die  Grenze  der 
hintern  und  äusseren  Thorazwand. 

Bei  über  der  Brust  gekreuzten  Armen  beträgt  die  Entfernung  zwischen 
den  beiden  inneren  Winkeln  der  Scapulae  20  Ctmtr.,  welche  Entfernung 
sich  bei  herabhängenden  Armen  auf  10  reducirt.  Die  Muskulatur  und  der 
Umfang  des  Ober-  und  Unterarmes  lassen  keine  krankhafte  Veränderung 
erkennen. 

Versuch  mit  inducirtem  Strome  ergibt,  wenn  der  N.  thoracicus  gereizt 
wird  (eine  Electrode  auf  den  der  Durchtrittsstelle  entsprechenden  Punkt, 
die  andere  auf  die  Serratusgegend),  rechterseits  gar  keine,  linkerseits  eine 
ganz  unbedeutende,  kaum  merkbare  Reaction.  Auch  der  constante  Strom 
ist  nicht  im  Stande,  deutliche  Contractionen  des  Muskels  hervorzurufen. 

Es  werden  Vesicatore  auf  die  bezeichnete  Stelle  des  N.  thoracicus  1. 
gelegt  und  die  Behandlung  mit  dem  constanten  Strome  fortgesetzt,  jedoch 
ohne  einen  Erfolg  zu  erzielen,  so  dass,  nachdem  die  Kur  mit  mehrmaliger 
Unterbrechung  bis  zum  Frühjahr  1868  fortgesetzt  ist,  dem  Kranken  als 
letzter  Versuch  der  Gebrauch  des  Wildbades  für  diesen  Sommer  gerathen 
und  ermdglicht  wird. 


J.  Roth  von  Roth  im  -würtembergischen  Schwarzwald,  im  Jahre  1550 
geboren,  wurde  zum  ersten  Male  am  11.  October  1S64  in  die  Klinik  zu 
Tübingen  aufgenommen.  Patient,  von  gesunden  Eltern  stammend,  war  bis 
Sommer  63  vollkommen  gesund.  Im  April  dieses  Jahres  confirmlrt,  kam 
er  sofort  zu  einem  Bauer  als  Knecht  in  Dienst.  Hier  musste  er  schwer 
arbeiten,  die  Ställe  reinigen,  Holz  tragen,  verschiedene  Feldnrbeiten  ver- 
richten, was  ihm  ziemlich  schwer  wurde,  so  dass  er  häufig  nach  gethaner 
Arbeit  Schmerzen  in  der  Schulter  spürte.  Nach  einem  halben  Jahre  verliess 
Patient  seine  Stelle  und  kehrte  zu  seinem  Vater  zurück,  den  er  in  seinem 
Handwerk  als  Weber  unterstützte.  Schon  im  Jahre  1863,  so  lange 
er  noch  im  Dienst  war,  will  Patient  eine  Schwäche  im  rechten  Arm 
bemerkt  haben.  Er  gibt  an,  dass,  wenn  er  eine  Last  heben  wollte, 
er  den  Arm  strecken  musste;  bei  gebogenem  Arm  wäre  es  ihm 
nicht  mögiicb  gewesen.  Doch  konnte  er  noch  bis  Martini  seiner  Ar- 
beit als  Bauemknecht  nachgehen.  Zur  Zeit  seines  Austritts  aus  jenem 
Dienste  will  Patient  bereits  eine  geringe  Volumsabnahme  des  Oberarmes 
bemerkt  haben.  Das  Weben  ging  leichter,  weshalb  er  weniger  auf  sein 
Leiden  achtete.    Nur  beim  Holzspalten,  was  er  anfangs  zu  Hause  thun 
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mnsste,  bemerkte  er,  dass  er  den  Arm  nicht  so  gnt  zu  heben  vermochte 
wie  früher,  und  nachher  spttrte  er  Schmerzen  in  der  Schnlter.  Verschie- 
dene Einreibungen  in  die  Schulter  waren  erfolglos,  der  Ann  wurde  allmälig 
immer  dünner.  Im  Mai  1864  meinte  Patient  zu  bemerken,  dass  seme  Schul- 
ter dicker  werde.  Die  Völumsabnahme  des  Oberarmes  wurde  im  Laufe 
des  Sommers  immer  bedeutender,  so  dass  Patient  Hülfe  in  der  Klinik  suchte. 
Hier  stellte  sich  heraus,  dass  der  Pectoralis  major,  Biceps,  Coracobrachialis 
und  der  Triceps  in  hohem  Grade  atrophirt  seien.  Zugleich  trat  der  Win- 
kel der  Scapula  rechts  stärker  hervor  als  links.  Deutliche  fibrilläre  Zuckun- 
gen waren  den  erkrankten  Muskeln  entsprechend  vorhanden.  Bis  gegen 
Weihnachten  hin  wurde  Patient  mit  gutem  Erfolge  mit  Inductionsströmen 
behandelt,  worauf  er  die  Klinik  verliess.*)  Nach  Hause  zurückgekehrt, 
bemerkte  Patient,  dass  nicht  nur  die  Lähmung  des  rechten  Armes  nicht 
dauernd  gebessert  blieb,  sondern  sich  ganz  langsam  weiter  entwickelte,  ja 
dass  nach  Jahresfrist  auch  der  linke  Arm  ohne  Schmerzen  und  noch  all- 
mäliger  von  derselben  Krankheit  ergriffen  wurde.  Er  konnte  Ende  66  doi 
rechten  Arm  nicht  mehr  bis  über  die  Schulterhöhe  erheben,  den  linken  kaum 
noch,  ohne  die  Wirbelsäule  durch  Biegung  derselben  zu  Hülfe  zu  nehmen 
und  schleudernde  Bewegung  mit  den  Armen  zu  versuchen.  Im  Jahre  67, 
als  er  sich  wieder  in  Tübingen  vorstellte,  zeigte  sich  ein  bedeutendes  Fort- 
geschrittensein der  Lähmungserscheinüngen.  Namentlich  waren  beide  Mm. 
serrati  antici  magni  miterkrankt.  Es  wurden  Einreibungen,  Electri- 
cität  sowohl  in  Form  inducirter  als  constanter  Ströme  und  schliess- 
lich Wildbad  in  Anwendung  gezogen,  während  zugleich  innerlich  eine  Reihe 
der  gegen  fort  schreitende  Mnskelatrophie  empfohlenen  Mittel  angewendet 
wurden.  Eine  Besserung  wurde  jedoch  nicht  erzielt.  Im  April  d.  J.  1868 
hatte  die  Atrophie  auch  die  Muskulatur  des  Mundes  ergriffen,  und  bietet 
der  Kranke  zur  Zeit  das  folgende  Bild  dar. 

Stat.  praes.  Der  Kranke  ist  ziemlich  klein,  von  gutem  Knochenbau 
und  gesunder  Gesichtsfarbe.  Sein  Allgemeinbefinden  ist  vollständig  unge- 
trübt, alle  Functionen  gehen  normal  von  statten.  Von  vorn  gesehen,  fällt 
zunächst  der  gänzliche  Schwund  der  Muskulatur  über  den  obern  fünf  Rip- 
pen ins  Auge,  dann  die  unverhältnissmässige  Stärke  des  Vorderarmes  gegen- 
über dem  Oberarm,  und  eine  Neigung  des  Kopfes  nach  vorn,  so  dass  das 
J^inn  sich  dem  Manubrium  sterni  bis  auf  ^4  Zoll  nähert.  Die  Unterlippe^ 
hängt  flach  und  schaufelförmig  herab,  so  dass  dem  Kranken  der  Speiche« 
ans  dem  Munde  fliesst.  Auf  der  Rückseite  betrachtet  zeigt  der  Krank. 
eine  geringe  Skoliose  der  untern  Brustwirbel  nach  links.  Beide  Schnltero 
blätter  springen  flügelartig  vor.  In  der  thalförmig  eingesunkenen  Regia 
infrascapularis  sind  die  Muskeln  fast  ganz  geschwunden,  so  dass  die  sie 
von  den  Halswirbeln  zum  Schulterblatt  ziehenden  Muskeln  in  sehr  auifal- 
lender  Weise  hervorspringen.  Die  Mm.  serrati  antici  sind  ganz  geschwun- 
den. Die  Messung  bei  herabhängenden  Armen  gibt  folgende  Resultate: 
Abstand  des  Innern  Scapulawinkels  vom  Stamm  R  und  L  6  Ctmtr.  Ab- 
stand desselben  von  dem  gegenüberliegenden  Proc.  spinosus  R  11,5,  L 
8  Ctmtr. 


*)  Conf.  Inaugaral-Disfiertation  von  C.  Siegmund t,  Tübingen  1865. 
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Umfang  von  der  Iptte  des  Stenmin,  ttber  dem  Bauch  des  Deltoideus 
gemesBen  zur  Wirbelsäule:  R  49  Gtmtr.,  L  50  Ctmtr. 

Oberann  über  dem  Deltoideus  B  21  Ctmtr.,  L  27  Ctmtr.;  über  dem 
Bauch  des  Biceps  R  15,5  Ctmtr.,  L  19  Ctmtr. 

Unterarm  an  der  stärksten  Stelle  R  22  Ctmtr.,  L  22,5  Ctmtr. 

Die  Erhebung  der  Arme  ist  bis  nahe  an  die  Schulterhöhe  möglich; 
von  da  nur  bei  einem  von  fremder  Hand  gegen  den  innem  Winkel  der 
Scapula  ausgeübten  Drucke.  Lässt  der  Druck  nach,  so  fallen  die  Arme 
schlaff  herab.  In  den  Vorderarmen  und  Händen  ist  die  Kraft  nahezu  nor- 
mal erhalten.  Der  Kopf  kann  mit  Mühe  gerade  gerichtet  und  kurze  Zeit 
so  gehalten  werden,  sinkt  aber  dann  wieder  herab.  Festes  Schliessen  der 
Lippen  ist  nicht  möglich.  Sowohl  durch  den  inducirten  als  den  constan- 
ten  Strom  werden  in  den  auf  das  Aeusserste  geschwundenen  Muskeln  zwar 
ganz  schwache^  aber  deutliche  Contractionen  hervorgerufen ;  die  benachbar- 
ten nicht  atrophirten^  Muskeln  zeigen  bei  Reizung  durch  den  constanten 
und  den  inducirten  Strom  ein  normales  Verhalten. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  bisher  beobachteten  Serratuslähmungen 
sind  unverkennbar  neuropathischer  Natur,  und  zwar  handelt  es  sich 
bei  denselben  nicht  um  centrale,  sondern  um  peripherische  neuro- 
pathische  Lähmungen. 

Die  Gründe,  auf  welche  sich  diese  Behauptung  stützt,  sind  fol- 
gende: 1.  Fast  in  allen  bekannt  gewordenen  Fällen  war  die  Läh- 
mung auf  einen  oder  beide  Serrati  beschränkt ;  so  in  meinem  ersten 
Falle  und  in  den  von  Jobert,  Robert,  Marchessaux,  Beyrau, 
Velpeau,  Hecker,  Duchenne,  Führer,  Eulenburg,  Heibert, 
Meyer  und  Neuschier  mitgetheilten  Fällen. 

Das  Vorkommen  einer  myopathischen  Lähmung,  die  nur  einen 
einzelnen  Muskel  betrifft  und  sich  von  diesem  Muskel  auch  später 
nicht  auf  andere  benachbarte  verbreitet,  möchte  ausser  nach  trau- 
matischen, direct  auf  den  Muskel  wirkenden  Ursachen  kaum  beob- 
achtet sein.  Aber  auch  bei  cerebralen  und  spinalen  Lähmungen 
möchte  das  Isolirtsein  der  Innervationsstörung  auf  einen  einzelnen 
Muskel  kaum  beobachtet  sein. 

Freilich  pflegen  auch  peripherisch-neuropathische  Lähmungen 
in  der  Regel  über  einen  grösseren  Complex  von  Muskeln  verbreitet 
zu  sein;  aber  der  Grund  dieser  Erscheinung  ist  lediglich  der,  dass 
die  meisten  grösseren  Muskelnerven  nicht  einen  einzelnen  Muskel, 
sondern  eben  einen  gewissen  Complex  von  Muskeln  versorgen,  so 
dass  bei  einer  Läsion  eines  solchen  Nerven  die  Lähmung  auf  jenen 
ganzen  Muskelcomplex  verbreitet  ist.  Die  Erklärung,  wesshalb  der 
Sertratus  anticus  magnus  nun  peripherisch-neuropathisch  isolirt  ge- 
lähmt werden  kann,  gibt  die  Betrachtung  seiner  anatonuschen  Ver- 
hältnisse. 

7* 
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In  dem  classischen  Werke  ron  r.  Luschka*),  von  dem  ^ie- 
meyer  erklfirt,  „es  enthalte  auf  jeder  Seite  für  den  Praktiker  werth- 
Yolle  Aufschlüsse",  findet  sich  folgende  Stelle:  „Ohne  Ausnahme 
geht  der  starke  N.  thoracicus  longus  mit  mehreren  Wurzeln  aus  dem 
Plexus  brachialis  herror.  Gewöhnlich  sind  es  zwei,  von  denen  die 
eine  schwächere  sich  von  dem  fQnften,  die  andere  stärkere  von  dem 
sechsten  Cervicalnerven  ableiten  lässt.  Sie  treten  in  einiger  Ent- 
fernung über  dem  Schlüsselbeine  durch  das  Fleisch  des  Scalenns 
medius  hindurch,  indem  sie  sich  meist  schon  während  dieses  Ver- 
laufes zu  Einem  Stämmeben  vereinigen,  welches  schräg  Über  die 
Ansaenseite  des  mittleren  Rippenbalters,  hinter  dem  Plexus  brachia- 
lis auf  dem  Muse,  serratue  anljcus  magnus  in  seiner  .ganzen  Hohe, 
und  zwar  in  der  Richtung  der  Linea  axillaris  herabsteigt,  am  sich 
ausschliesslich  in  demselben  auszubreiten." 


oiU.  Bcalenns  medloa. 

Wenn  somit  der  Serratue  Ton  einem  grösseren  Nerrenstanune, 
der  ausser  dem  Serratus  keinen  anderen  Muskel  versorgt,  innervirt 
wird,  so  spricht  das  Vorkommen  einer  isolirten  Serratuslähmung  mit 

*)  Die  Anitomie  der  BruBt  des  HeoBcheii,  pag.  324. 
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grosser  Entschiedenheit  dafür,  dass  eine  derartige  Lähmung  eine 
peripherisch-neoropathische,  d.  h.  durch  eine  Läsion  oder  Textur- 
erkrankung des  N.  thoracicus  longus  bedingt  ist.  Denn  es  gilt  ja 
in  der  Neuropathologie  als  Gesetz,  dass  die  Ausbreitung  einer  Läh- 
mung über  den  bekannten  anatomischen  Verbreitungsbezirk  eines 
Nerven  und  die  Beschränkung  der  Lähmung  auf  diesen  Verbreitungs- 
bezirk ein  wichtiges  Kriterium  ftlr  die  Abhängigkeit  der  Lähmung 
von  der  Läsion  eines  peripherischen  Nerven  ist. 

2.  Ist  es  eine  bekannte  pathologische  Thatsache,  dass  im  Be- 
reiche solcher  Nerven,  die  durch  Lücken  in  Knochen,  Fascien  etc. 
hindurchtreten,  weit  häuiger  als  im  Bereiche  anderer  Nerven  Läh- 
mungen, Neuralgieen  und  Anästhesieen  vorkommen.  Die  bekann- 
testen und  beweisendsten  Beispiele  zu  dieser  Behauptung  bieten  der 
Facialis  und  der  Trigeminus.  Sollen  wir  bei  einer  Muskellähmung 
entscheiden,  ob  dieselbe  myopathisch  oder  neuropathisch  entstanden 
ist,  so  wird  der  Umstand,  dass  der  den  oder  die  betreffenden  Mus- 
keln versorgende  Nerv  durch  Lücken  und  Canäle  hindurchtritt,  die 
Wahrscheinlichkeit  der  neuropathischen  Entstehungsweise  also  sehr 
unterstützen.  Dieses  nun  ist  bei  dem  N.  thoracicus  longus  der  Fall. 
Nach  der  oben  aus  Luschka's  Anatomie  angeführten  Stelle  durch- 
bohrt derselbe  den  Muse,  scalenus  medius.  Die  Abbildung,  welche 
ich  beigefügt  ha'be  und  welche  die  einschlägigen  anatomischen  Ver- 
hältnisse in  klarer  Weise  veranschaulicht,  ist  unter  der  Leitung  des 
Herrn  Professor  v.  Luschka,  angefertigt  worden. 

3.  Wächst  die  Häufigkeit  der  vorkommenden  Erkrankung  eines 
Nerven  mit  der  für  Erkältung,  Druck  und  andere  schädliche  Ein- 
wirkungen günstigeren  anatomischen  Lagerung.  Das  häufige  Vor- 
kommen von  Erkrankungen  des  Facialis  und  Trigeminus  hängt  gewiss 
ebensoviel  von  den  zahlreichen  Insulten  ab,  welche  beide  Nerven  durch 
Zugluft,  plötzliche  Abkühlung  durch  kalte  Waschungen,  Stoss  u.  s.  w. 
erleiden,  als  von  den  oben  angegebenen  eigenthümlichen  Lagerungs- 
verhältnissen. Auch  der  vielleicht  am  meisten  erkrankende  Nerv, 
der  Ischiadicus,  verdankt  dieses  Vorrecht  seiner  exponirten  Lage. 
Beim  Reiten,  besonders  auf  schlechten  Sätteln,  beim  Fahren  auf 
federlosen  Wagen  mit  Holzbänken,  beim  Fallen  ttuf  harte  Gegen- 
stände ist  derselbe  mechanischen  Insulten,  bei  jeder  Defäcation  einer 
mehr  oder  weniger  intensiven  Erkältung  ausgesetzt.  Daraus  erklärt 
sich  auch  das  häufige  Vorkommen  seiner  Erkrankung  beiCavalleristen, 
Droschkenkutschern,  Jägern  und  Landleuten,  während  bei  Menschen, 
die  sich  keinen  derartigen  Schädlichkeiten  aussetzen,  das  Vorkom- 
men der  Ischias  verhältnissmässig  selten  ist.    Wenn  man  nun  auch 
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die  Lage  des  N.  thoracicus  longus  nicht  eine  so  exponirte  als  die 
des  genannten  Nerven  nennen  kann,  so  ist  derselbe  doch  an  der 
Durchtrittsstelle  durch  den  Scalenus,  die  genau  ttber  dem  Grenz- 
punkte des  zweiten  und  äussersten  Dritttheiles  der  Clavicula  eti^a 
2V2  Ctmtr.  vom  obem  Rande  derselben  zu  suchen  ist,  der  Oberfläche 
an  einem  Punkte,  welcher  in  der  beim  Gebrauche  der  Schulter  zum 
Drücken  und  Tragen  geeignetsten  Linie  liegt,  sehr  nahe  und  somit 
dem  Drucke  von  auf  der  Schulter  getragenen,  besonders  scharf- 
kantigen Gegenständen,  wie  Stämmen  etc.,  sowie  der  Verletzung  bei 
Gebrauch  der  Schulter  zum  Fortschieben  schwerer  Lasten. und  der 
Erkältung  bei  ausgezogenem  Rocke  in  ziemlichem  Grade  ausgesetzt 

Als  beweisendes  Beispiel  für  diese  Behauptung  ist  zunächst  und 
hauptsächlich  mein  erster  Fall  anzuführen,  bei  dem  es  durch  die 
zuerst  eintretende  Erkrankung*  des  rechten  Serratus  und  der  dann 
bei  der  gleichen  Benutzung  der  linken  Schulter  folgenden  Theilnahme 
des  linken  Zweifellos  gemacht  wird,  dass  die  Erkrankung  durch  das 
Tragen  der  Stämme  entstanden  ist.  Auch  die  Fälle,  in  denen  durch 
schwere  Arbeit,  welche  ein  mit  Anstrengung  verbundenes  Heben  des 
Armes  über  die  Schulterhöhe  hinaus  in  häufiger  Wiederholung  er- 
fordert, sich  Serratuslähmungen  der  angestrengten  Seite  entwickel- 
ten, halte  ich  für  beweisend  in  dieser  Richtung.  Wenn  auch  der 
Muse,  scalenus  med.  bei  den  Bewegungen  des  Armes  nicht  thätig 
eingreifen  kann,  so  wird  doch  namentlich  bei  raschem,  kräftigem 
Heben  des  Armes  die  ganze  Fossa  supraclavicularis  in  ihrer  Gestalt 
und  dadurch  die  sie  bildenden  Theile  in  ihrer  Lagerung  gegenein- 
ander so  gewaltsam  verändert,  dass  bei  häufiger  Wiederholung  eine 
Läsion  eines  so  exponirten  und  leicht  verletzten  Theiles,  wie  der 
N.  thoracicus  longus,  nicht  Wunder  nehmen  kann.  Ob  ein  nach 
V.  Luschka*)  vorkommender  Bildungsexcess  des  Muse,  deltoideus, 
dessen  Glavicularportion  sich  in  manchen  Fällen  viel  weiter  gegen 
das  Sternalende  des  Schlüsselbeines  erstreckte,  Theil  an  den  vor- 
gekommenen Läsionen  hatte,  muss  dahingestellt  bleiben,  da  darauf, 
ob  in  den  einzelnen  Fällen  von  Serratuslähmung  nach  anstrengen* 
der  Arbeit  dieser  Bildungsexcess  vorhanden  war,  nicht  recherchirt 
ist,  wenigstens  darüber  nichts  erwähnt  wird. 

Die  hierher  gehörenden  Fälle  sind  die  von  Heck  er  beschrie- 
benen fünf,  welche  rechtsseitige  Serratuslähmungen  bei  Häufem  und 
Mähern  nach  besonders  anstrengender  Arbeit  betreffen.  Dann  zwei 
von  Jobert  beschriebene,    von  denen  der  eine  einen  Schuster  be- 


*)  Die  Glieder,  pag.  151. 
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trift,  der  nach  sehr  angestrengtem  Käben  eine  doppelseitige  Serrar 
tuslähmung  erlitt;  der  zweite  einen  Schlosser,  dessen  rechter  Ser- 
ratus  nach  iibermässiger  Arbeit  mit  einem  dreifach  schwereren  als 
dem  gewohnten  Hammer  gelähmt  ward;  sodann  ein  in  Schmidts  Jahr- 
büchern referirter  Fall  aus  den  Annal.  de  th^rap.  Sept.  1S45,  der 
ganz  dem  zuletzt  erwähnten  gleicht,  und  die  drei  von  Führer  er- 
wähnten Fälle,  in  denen  sich  rechtsseitige  Serratusparalyse  in  Folge 
übermässiger  Anstrengung  und  Erkältung  findet.  Ausserdem  er- 
wähnt Heibert  das  Vorkommen  dieser  Affection  bei  einem  Seiler, 
der  beständig  mit  über  den  Kopf  gehaltenen  Armen  arbeitete. 

Durch  Stoss  oder  eine  andere  Läsion  zu  Stande  gekommen  finden 
wir  Serratuslähmung  erwähnt  zunächst  bei  Velpeau,  dessen  Kran- 
ker einen  Fall  mit  der  Schulter  gegen  eine  Kommodenecke  erlitt, 
und  dann  den  von  Neuschier  beschriebenen,  auf  den  ich  unten 
noch  näher  zurückkomme. 

Erkältung  liegt  in  mehreren  Fällen  vor,  und  zwar  in  sehr  aus- 
gesprochener Weise  in  je  einem  von  Marchess aux  und  Hei b er t 
beschriebenen  Falle.  Es  zogen  sich  beide  Kranke  durch  Zugluft, 
der  sie  sich  in  einem  an  einem  Fenster  stehenden  Bette  liegend  auf 
einer  Seite  aussetzten,  eine  isolirte  Serratuslähmung  der  dem  Fenster 
zugekehrten  Seite  zu.  Schon  der  Umstand,  dass  bei  einem  im  Bett 
liegenden  Menschen  der  ganze  Muse,  serratus  vollständig  geschützt, 
dagegen  die  Halsgegend  gewöhnlich  nur  mit  dem  leichten  Nacht- 
gewande  bedeckt  ist,  sollte  hier  mit  Bestimmtheit  für  neuropathisch- 
peripherische  Erkrankung  sprechen.  Auch  den  von  C  ej  ka  erzählten 
Fall  möchte  ich,  sobald  man  denselben  für  eine  doppelseitige,  iso- 
lirte Serratuslähmung  gelten  lassen  will,  wogegen  ich  meine  Be- 
denken unten  aussprechen  werde,  auf  diese  Ursache  zurückfuhren. 
Er  betrifft  eine  doppelseitige  Serratuslähmung  bei  einem  an  Schweis- 
sen  leidenden,  in  strenger  Kälte  reisenden  Handwerksgesellen.  Wie 
oft  mag  derselbe  mit  ausgezogenem  Bock  sich  dem  Winde  und  da- 
mit die  Gegend  des  K.  thoracicus  longus  beiderseits  einer  Erkältung 
ausgesetzt  haben,  wenn  ihm  der  Schweiss  lästig  wurde  und  der 
Wind  ihm  eine  angenehme  Kühlung  versprach. 

4.  Spricht  in  den  Fällen,  wo  der  Erkrankung  ein  Schmerz  in 
der  Gegend  des  N.  thorac.  long,  vorausging,  derselbe  für  die  peri- 
pherisch-neuropathische  Art  der  Lähmung. 

In  meinem  ersten  Falle  werden  reissende  Schmerzen  in  der 
rechten  Supraclaviculargrube  als  der  Lähmungserscheinung  vorher- 
gehend mit  Bestimmtheit  angegeben.  Allerdings  fehlten  dieselben 
in  der  linken  Schulter.    Ausserdem  ist  ein  solcher  Schmerz  als  vor- 
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auBgehend  angefahrt  bei  Jober t  (Gaz.  des  hdp.  1845,  pag.  205), 
Marchessaux  and  Heibert.  In  dem  von  Meyer  beschriebenen 
Falle  litt  der  Patient,  der  Klempnergeselle  Saum  im  Herbst  1856  an 
reissenden  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter;  als  er 
sich  am  14.  Januar  des  folgenden  Jahres  mit  einer  Lähmung  des 
rechten  Serratus  anticus  magnus  in  Seh ön lein' s  Klinik  vorstellte, 
klagte  er  allerdings  ttber  Schmerzen,  die  sich  vom  untersten  Hals- 
wirbel nach  der  Fossa  supraspinata  dextra  hinzogen  und  an  Heftig- 
keit zunahmen,  sobald  er  den  Kopf  in  die  Höhe  richtete.  Da  aber 
zu  der  Zeit  die  Lähmung  bereits  bestand  und  der  Schmerz  durch 
achtmaliges  Elektrisiren  erheblich,  die  Lähmung  dadurch  nicht  ge- 
bessert wurde,  so  glaube  ich  mit  Bestimmtheit  annehmen  zu  dürfen, 
dass  in  diesem  Falle  nicht  der  letztere  Schmerz  mit  der  Entstehung 
der  Lähmung  in  Zusammenhang  gebracht  werden  muss,  sondern  der 
erstere. 

5.  Li  den  Fällen,  bei  denen  Versuche  in  Bezug  auf  das  elektri- 
sche Verhalten  gemacht  sind,  sprechen  die  Resultate  ebenfalls  ftb* 
eine  peripherisch-neuropathische  Erkrankung;  jedoch  fällt  dieses 
sonst  so  überaus  wichtige  diagnostische  Zeichen  auch  iu  den  ver- 
hältnissmässig  wenigen  Fällen,  in  denen  die  Elektricität  geprüft 
wurde,  nicht  mit  seiner  ganzen  sonstigen  Schwere  in  das  Gewicht, 
da  gewöhnlich  die  Erkrankung  schon  so  lange  bestand,  dass  der 
Mangel  an  elektrischer  Beaction  auch  vielleicht  auf  den  fortgeschrit- 
tenen Schwund  des  Muskels  zurückgeführt  werden  konnte.  Li  mei- 
nen beiden  Fällen  ist  der  Unterschied  der  elektrischen  Contractilität 
ein  sehr  ins  Auge  fallender.  Die  ebenso  für  Hand  und  Auge  gänz- 
lich geschwundenen  Serrati  des  an  progressiver  Muskelatrophie  lei- 
denden J.  Both  reagiren  deutlich  auf  den  elektrischen  Beiz,  während 
der  sonst  gegen  Elektricität  sehr  empfindliche  Kranke  Baur  rechter- 
seits  keine,  linkerseits  eine  so  schwache  Beaction  des  Serratus  zeigt, 
dass  dieselbe  kaum  zu  bemerken  ist.  Ebenso  stellt  sich  eine  auf- 
fallende Verminderung  resp.  gänzliche  Aufhebung  der  elektrischen 
Contractilität  heraus  bei  den  Fällen  von  Heibert,  Neuschier 
und  in  einem  Fall  von  Meyer.  Auch  Duchenne  gibt  an,  dass 
sich  stets  eine  bedeutende  Abnahme  der  elektrischen  Contractilität 
zdge  und  will  dieselbe  als  entscheidendes  diagnostisches  Mittel  für 
Serratuslähmung  betrachtet  wissen.  Ebenso  spricht  Eulenburg 
in  dem  von  ihm  mitgetheilten  Falle  ganz  besonders  von  kräftiger 
Galvanisation,  welche  Contractionen  des  kranken  Muskels  bei  einem 
13jährigeu  Knaben  bewirkt  habe,  ein  Beweis,  dass  auch  hier  eine 
bedeutende  Abschwächung  der  Erregbarkeit  vorlag. 


Zar  Pathogenese  nnd  Aetiologie  der  SerratHsHüunttngeii.  105 

Nur  in  einem  von  Meyer  angefbhrten  Falle,  in  dem  ein  jun- 
ges Mädchen  von  elf  Jahren  „mit  tuberkulöser  Anlage^'  in  Folge 
eines  lang  anhaltenden  Keuchhustens  eine  Lähmung  des  linken 
Serratus  antieus  magnus  erlitt,  genügten  sehwache  Ströme  zur  Aus- 
gleichung der  Deformität  und  zehn  Sitzungen  der  Art,  um  dauernd 
dem  Schulterblatt  seine  normale  Stellung  wiederzugeben.  Diesen 
Fall  möchte  ich  besonders  heryorheben,  da  er  mit  einer  grossen 
Menge  anderer  in  dieselbe  Kategorie  gehört.  Es  ist  schon  häufig 
darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  bei  der  sogenannten  pa- 
ralytischen Thoraxform  die  Schulterblätter  flttgelartig  abstehen.  Die 
Lähmung  der  Serrati,  die  dabei  eine  Hauptrolle  spielt,  halte  ich 
nicht  fär  eine  peripherisch-neuropathische,  da  die  Muskeln,  wie  ich 
mich  überzeugt  habe,  vollständig  gut  auf  Elektricität  reagiren  und 
weil  gerade  derartige  Kranke  keineswegs  in  bedeutenderem  Maasse 
als  andere  einer  Erkrankung  des  N.  thoracicus  longus  ausgesetzt 
sind.  Denn  wir  müssen  davon  absehen,  dass  durch  die  Anstrengung 
des  Muse,  scalenus  medius  beim  Athmen  und  Husten  eine  Läsion 
des  durch  ihn  gehenden  Nerven  bewirkt  wurde,  da  wir  die  oft  viel 
heftiger  hustenden  Emphysematiker,  die  zudem  blos  auf  das  den 
Scalenus  in  bedeutendem  Maasse  anstrengende  obere  Brustathmen, 
das  bei  Phthisikem  sehr  wenig  stattfindet,  angewiesen  sind,  nicht 
in  dieser  Weise  erkranken  sehen.  Es  muss  daher  hier  eine  wirk- 
liche Atrophie  der  Serrati  angenommen  werden,  die  vielleicht  aus 
der  geringen  Uebung  dieses  Muskels  bei  Leuten,  die  ihres  Körper- 
zustandes wegen  zu  schwereren  Arbeiten  untauglich  sind,  hergeleitet 
werden  kann,  wobei  noch  berücksichtigt  werden  muss,  dass  gerade 
eine  Atrophie  der  Serrati  bedeutend  mehr  in  das  Auge  fällt,  als  die 
der  meisten  anderen  Rumpfmuskeln.  Die  rasche  Herstellung  durch 
eine  einfache  elektrische  Indienststellung'  des  Muskels,  wie  in  dem 
Meyer 'sehen  Falle,  lässt  mich  an  eine  Atrophie  durch  Uebungs- 
mangel  denken,  ebenso  der  Umstand,  dass  in  diesem  Falle  der  linke 
Arm  allein  betroffen  ist.  Jedenfalls  jedoch  haben  wir  in  diesem 
Falle  wie  bei  dem  paralytischen  Thorax  eine  einfach  myopathische 
Lähmung  vor  uns.  Diesem  Falle  reihen  sich  am  einfachsten  die  Fälle 
an,  in  denen  Serratuslähmung  Theilerscheinung  einer  progressiven 
Muskelatrophie  ist.  Hierher  gehört  in  exquisiter  Weise  mein  zweiter 
Fall.  Ausserdem  erscheint  mir  zweifelhaft,  ob  nicht  vielleicht  auch  der 
von  Cejka  in  ausgezeichneter  Weise  beschriebene  Fall  hierher  zu 
rechnen  sei.  Cejka  sagt:  „An  den  Deltamuskeln  bemerkt  man 
keine  auffallende  Atrophie,  dagegen  sind  alle  übrigen  Muskeln  bei- 
der Oberarme  geschwunden,  dass  man  durch  die  schlaffe  Haut  den 


106  in.  WiESNSR 

«  

blossen  Knochen  zu  tasten  glaubt/'  Wenn  schon  das  Vorkommen 
einer  beiderseitigen  peripherisch-neuropathischen  Serratuslähmong 
in  diesem  Falle  durch  den  von  mir  angenommenen  Grund,  „Erkäl- 
tung beim  Wandern  mit  ausgezogenem  Rocke*',  hinreichend  erklär- 
lich wäre,  so  macht  doch  die  citirte  Stelle  den  Eindruck,  als  handle 
es  sich  hicf^  um  eine  progressive  Muskelatrophie.  Da  nun  noch 
hinzukommt,  dass  der  Fall  wegen  der  Wanderlust  des  Menschen 
nui*  ganz  kurze  Zeit  in  Beobachtung  war  und  deshalb  keineswegs 
genau  constatirt  werden  konnte,  ob  die  Atrophie  der  Muskeln  Fort- 
schritte machte  oder  nicht,  und  da  femer  das  elektrische  Verhalten 
der  Muskeln  nicht  geprüft  wurde,  so  scheint  mir  es  nicht  erwiesen 
zu  sein,  dass  hier  eine  auf  die  Mm.  serrati  isolirte  Lähmung  vor- 
liege, obgleich  allerdings  eine  Abmagerung  des  Oberarmes  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  in  den  Bereich  der  physiologisch  nothwen- 
digen  Folgen  von  Serratuslähmung  gehört. 

Ausserdem  finden  sich  in  der  Literatur  zwei  Fälle  von  Serratus- 
lähmung beschrieben,  deren  Ursache  in  einer  Läsion  der  Central- 
Organe  gesucht  werden  muss.  Der  erste  Fall  betrifft  eine  doppel- 
seitige Serratuslähmung  mit  gleichzeitiger  Paralyse  sämmtlicber 
Extremitäten  bei  einem  Manne,  dem  ein  Anderer  auf  die  Schulter 
sprang,  und  stammt  aus  der  N Platonischen  Klinik.  Der  zweite 
ist  von  Ravoth  veröffentlicht;  er  betrifft  eine  28jährige  Frau,  welche 
drei  Jahre  vorher  in  Folge  von  Herzhypertrophie  eine  Apoplexie 
tiberstanden  hat  und  bei  der  in  Folge  davon  eine  beschränkte  Pa- 
ralyse der  linken  Eörperhälfte  mit  Ausschluss  des  Gesichtes,  da- 
gegen zugleich  eine  Lähmung  des  linken  Muse,  serratus  besteht 
Auch  in  dem  von  Neuschier  beschriebenen  Falle  wird  von  dem- 
selben der  Grund  zur  Serratuslähmung  in  der  Erkrankung  der 
Centrjalorgane  gesucht.  In  diesem  Falle  scheint  mir  kein  Grund 
dazu  vorhanden  und  ist  es  nur  zu  bedauern,  dass  aus  der  ge^be- 
nen  Anamnese  so  wenig  für  eine  genaue  Auffassung  des  Falles  in 
dieser  Richtung  erhellt.  Ein  Kind  von  zehn  Jahren  wurde  am 
30.  November  1860  in  die  G ri e singe r' sehe  Klinik  aufgenommen. 
Im  Winter  59/60  hatte  das  Kind  einen  Fall  gethan,  seit  dem  es  an 
epileptiformen  Anfällen  mit  besonders  heftigen  klonischen  Krämpfen 
der  Oberextremitäten  litt.  „Im  Juli  60  fiel  das  Kind  in  einen  Jaache- 
trog,  traf  dabei  auf  einen  harten  Gegenstand,  konnte  sich  selbst 
heraushelfen  und  ging  erst  mehrere  Stunden  darauf  nach  Hause. 
Als  es  zu  Bette  ging,  stellte  sich  mit  heftigem  Herzklopfen  und 
gleichzeitigem  Auftreten  einer  rasch  sich  bildenden  Geschwulst  am 
Halse  eine  so  bedeutende  Dyspnoe  ein,  dass  ein  herbeigerufener  Arzt 
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mit  der  Absicht  umging,  „einen  Schnitt  am  Halse  zu  machen''; 
allein  ehe  dies  ausgeführt  wurde,  verschwanden  die  Geschwulst 
am  Halse  und  die  Beschwerden/'  Im  November  desselben  Jahres 
fiel  das  Kind  wieder,  wie  schon  das  erste  Mal,  mit  der  rechten 
Körperhälfte  voran  mehrere  Stufen  einer  steinernen  Treppe  hinab. 
Damals  wurde  die  Difformität  der  Schulter  entdeckt  Wenn  nun 
auch  unter  dem  „Schnitt  am  Halse^'  eine  Tracheotomie  und  keine 
Eröffnung  der  Geschwulst  verstanden  werden  soll,  so  wäre  es  doch 
sehr  wünschenswerth  gewesen,  berichtet  zu  finden,  wo  und  in  wel- 
cher Art  sich  die  Geschwulst  gebildet  hat,  da  wohl  nichts  näher 
liegt  als  anzunehmen,  dass  bei  dem  Fall  in  den  Jauchetrog,  bei 
dem  Niemand,  wie  es  schien,  zugegen  war,  das  Kind  sich  die  Ver- 
letzung zuzog,  auf  die  die  später  entdeckte  Serratuslähmung  sich 
gründet,  so  dass  man  nicht  einmal  die  Annahme  einer  Läsion  des 
einen  N.  thorac.  long,  bei  den  in  folgender,  dieses  sehr  nahe  legen- 
der Weise  beschriebenen  Krämpfen  gebraucht. 

„Zuerst  trat  bei  dem  Anfall  Tetanus  ein;  nach  1 — 2  Minuten 
löste  sich  dieser  und  an  seine  Stelle  traten  die  klonischen  Krämpfe. 
Letztere  begannen  stets  in  beiden  Schultern.  Diese  wurden  in  ra- 
schem Wechsel  und  mit  laut  hörbarem  Knarren  nach  dem  Nacken 
empor-  und  wieder  herabgezogen,  u.  s.  w.**  Dass  beide  Schultern 
in  gleicher  Weise  von  den  Krämpfen  befallen  und  nur  der  eine 
Serratus  gelähmt  wurde,  würde  wohl  kaum  als  ein  genügender 
Grund  sogar  gegen  die  Annahme  einer  Entstehung  auf  diesem  Wege 
angeführt  werden  können;  bei  der  von  uns  angenommenen  Ent- 
stehungsart  jedoch  fällt  auch  dieser  schwache  Gegengrund  fort. 
Gegen  die  Annahme  einer  Lähmung  in  Folge  einer  Encephalopathie 
und  für  unsere  Annahme  spricht  auch  die  sehr  stark  herabgesetzte 
elektrische  Reizbarkeit  nur  des  einen  kranken  Serratus.  Dieser 
Fall  motivirt,  wie  ich  glaube,  hinlänglich  mein  Vorhaben,  auf  die 
peripherisch-neuropathische  als  die  bei  weitem  häufigste  Entstehungs- 
weise  der  isolirten  Serratuslähmungen  hinzuweisen,  da  augenschein 
lieh  auf  die  doch  jedenfalls  sehr  dazu  auffordernde  Geschwulst  am 
Halse  ( Blutextravasat)  kein  Gewicht  gelegt  worden  ist. 


IV. 


Ein  Fall  von  Echinococcus  innerhalb  des  Sackes  der  Dura 

mater  spinalis. 

Mitgetheat 
Dr.  Bartels 

in  Kiel. 

Hierzu  Tafel  IH.  Fig.  1—4. 

Am  28.  December  1867  wurde  G.  Kahler,  ein  herrschaftlicher 
Kutscher  vom  Lande,  25  Jahre  alt,  wegen  einer  Lähmung  beider 
Beine  in  die  hiesige  medicinische  Klinik  aufgenommen.  K.  war  von 
mittlerer  Grösse,  gut^ genährt,  von  frischen  Farben  und  mit  kräftig 
entwickelter  Muskulatur  begabt.  In  seiner  Kindheit  hatte  er  an 
Wechselfieber  gelitten,  war  aber  später  niemals  krank  gewesen.  Sein 
gegenwärtiges  Leiden  begann  im  August  1867  mit  Schmerzen  im 
linken  Arm,  welche  er  für  die  Folgen  einer  Durchnässung  hielt 
Diese  Schmerzen  nahmen  ihren  Ausgang  von  der  linken  Hand,  brei- 
teten sieh,  indem  sie  zugleich  heftiger  wurden,  sehr  rasch  über  den 
Vorderarm,  den  Oberarm,  die  Schulter  und  die  Gegend  ober-  and 
unterhalb  des  linken  Schlüsselbeins  aus.  Später  will  K.  auch  Scbme^ 
zen  in  der  rechten  oberen  Extremität  und  zwar  in  gleicher  Ausdehn- 
ung empfunden  haben,  aber  minder  heftig  und  nicht  so  anhaltend, 
als  in  der  linken. 

Um  dieselbe  Zeit  verspürte  er  Schmerzen  im  Nacken,  zwischen 
den  Schultern,  etwa  auf  der  Höhe  des  Domfortsatzes  des  7.  Hals- 
wirbels, welche  durch  Druck  auf  diesen  Theil  der  Wirbelsäule  und 
durch  Bewegung  des  Halses  vermehrt  wurden.  Dazu  gesellte  sich 
ein  lästiges  Gefühl  von  Einschnürung  der  Brust. 
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Bis  Ende  November  blieben  die  Innervationsstörungen  auf  die 
oberen  Extremitäten  beschränkt.  In  diesem  Monate  aber  trat  ein 
Gefühl  von  Pelzigsein  und  Taubheit  des  linken  Fusses  ein,  welches 
sich  sehr  rasch  über  den  Unterschenkel  und  dann  ttber  den  Ober- 
schenkel ausbreitete  und  in  sehr  kurzer  Zeit  zur  vollendeten  Anä- 
sthesie fahrte.  Sehr  bald  nachher  (genau  weiss  Patient  den  Zeitraum 
nicht  anzugeben)  wurde  auch  das  rechte  Bein  in  derselben  Weise 
und  eben  so  schnell  des  Hautgefühls  beraubt.  Binnen  14  Tagen,  so 
berichtet  E.,  verlor  er  das  Gefühl  in  beiden  Beinen,  aber  erst  zwei 
Wochen  später  soll  die  Bewegungsfähigkeit  fast  gleichzeitig  in  beiden 
unteren  Extremitäten  erloschen  sein.  Am  26.  Dec.  hatte  er  noch 
ohne  Beistand,  wenn  auch  mit  Mühe,  durch  sein  Zimmer  gehen  kön- 
nen; als  er  zwei  Tage  später  im  Krankenhause  anlangte,  vermochte 
er  nur  die  grosse  Zehe  des  rechten  Fusses  noch  ein  wenig  zu  be- 
wegen, sonst  war  jede  willkürliche  Muskel bewegung  an  den  unteren 
Extremitäten  unmöglich  geworden.  Schmerzen  und  Zuckungen  hatte 
der  Kranke  bis  dahin  zu  keiner  Zeit  in  den  Beinen  empfunden. 
Auch  im  Rücken  hatten  sich,  nach  dem  Aufhören  der  anfangs  in  der 
Gegend  des  7.  Halswirbels  empfundenen  Schnsierzen,  keine  schmerz- 
haften Empfindungen  wieder  eingestellt.  Seit  dem  Beginne  der  6e- 
ftthlslähmung  an  den  Beinen  war  Harnverhaltung  eingetreten  und 
die  Anwendung  des  Katheters  nothwendig  geworden.  Seit  derselben 
Zeit  war  auch  der  Stuhl  unwillkürlich  und  unvermerkt  ins  Bett  ge- 
gangen. 

Bei  K.'8  Aufnahme  war,  wie  bemerkt,  die  Lähmung  der  beiden 
Beine  insofern  eine  vollständige,  dass  jede  Willensherrschaft  ttber  die 
Muskeln  aufgehört  hatte.  Durch  Reflex-  und  galvanische  Reizung 
gelang  es  jedoch,  noch  an  beiden  Beinen  schwache  Muskelzuckungen 
auszulösen.  Vollkommen  erloschen  war  die  Sensibilität  dej  Haut  des 
linken  Beines;  von  den  stärksten  galvanischen  Beizungen,  wobei  die 
Hautstellen  stark  knisterten,  hatte  der  Kranke  nicht  die  geringste 
Wahrnehmung.  Ebenso  absolut  unempfindlich  war  die  Haut  des 
rechten  Beins  im  Verbreitungsbezirk  des  Nervus  cruralis  und  des  Ob- 
turatoritts;  dagegen  empfand  K.  an  der  Hinterfläche  des  rechten  Ober- 
schenkels ,^  der  Aussenfläche  des  Unterschenkels  und  am  äusseren 
Fussrande  ein  ganz  leises  Gefühl  von  Kitzel,  wenn  durch  metallische 
Elektroden  ein  starker  Inductionsstrom  auf  die  trockene  Haut  wirkte. 
Wenige  Tage  später  war  die  Anästhesie  auch  im  Bereiche  des  Ner- 
vus ischiadicus  der  rechten  Seite  eine  absolute  und  zu  gleicher  Zeit 
war  der  Best  von  Beweglichkeit  der  grossen  Zehe  verloren  gegangen. 
Die  Anästhesie  war  indessen   nicht  auf  die  Beine  beschränkt,  son- 
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dern  erstreckte  sich  über  die  Hautbedeckangen  beider  Seiten  des 
Rumpfes  bis  zur  Höhe  der  siebcDten  Rippe.  Oberhalb  dieser  letz- 
teren wurde  die  Bertthrung  der  Haut  deutlich  empfunden.  Die  Grenze 
zwischen  der  empfindenden  und  der  nicht  empfindenden  Zone  war 
jedoch  nicht  ganz  scharf;  es  zeigte  sich  ein  ziemlich  breites  lieber- 
gangsgebiet,  dem  fast  die  ganze  Oberbauchgegend  (oberhalb  des 
Nabels)  angehörte,  innerhalb  welches  Hautreize  undeutlich  empfun- 
den wurden,  die  Unterbauchgegend  war  absolut  empfindungslos.  Die 
im  Anfange  des  Leidens  im  Gebiete  des  linken  Anngeflechts  em- 
pfundenen peinigenden  Schmerzen  hatten  ganz  aufgehört;  an  ihre 
Stelle  war  eine  lästige  Taubheit  des  GeftLhls,  insbesondere  ein  Pelzig- 
sein der  Hand  getreten,  so  dass  der  Kranke  mit  den  Fingern  nar 
undeutlich  fühlte.  Auch  in  seiner  Beweglichkeit  war  der  linke  Arm 
gehemmt;  zwar  vermochte  der  Kranke  den  Arm  zu  erheben  und  im 
Ellenbogen  und  in  den  Fingergelenken  Beuge-  und  Streckbewegnn- 
gen  auszuführen,  allein  alle  diese  Bewegungen  erfolgten  langsam  und 
waren  von  geringer  Energie.  Den  Zeitpunkt,  wenn  die  Störung  in 
der  Muskelbewegung  des  linken  Arms  begonnen,  wusste  K.  nicht 
bestimmt  anzugeben.  Yermuthlich  hatte  er,  wegen  der  früher  damit 
verbundenen  Schmerzen,  seit  langer  Zeit  Bewegungen  des  Arms  ver- 
mieden und  die  gestörte  Brauchbarkeit  des  Gliedes  lediglich  auf 
Rechnung  der  Schmerzhaftigkeit  gebracht.  Den  rechten  Arm  nnd 
die  Hand  bewegte  der  Kranke  vollkommen  frei  und  kräftig;  das 
Tastvermögen  der  rechten  oberen  Extremität  war  durchaus  nicht 
gestört.  —  Der  Bauch  war  in  gleichem  Niveau  mit  der  Brust,  fühlte 
sich  normal  elastisch  an;  bloss  oberhalb  der  Schamfuge  war  beider 
Aufnahme  des  Kranken  die  Blasengegend  durch  verhaltenen  Urin 
aufgetrieben^  Die  durch  den  Katheter  entleerte  beträchtliche  Meng« 
Urin  war  .dunkel,  von  stark  saurer  Reaction,  enthielt  kein  Eiweiss 
und  keinen  Eiter.  Die  Bewegungen  des  Zwerchfells  waren  normal, 
wie  an  dem  starken  Vorwölben  der  Magengrube  bei  jeder  Inspiration 
zu  erkennen ;  dagegen  vermochte  der  Kranke  die  Muskeln  der  Baueb- 
wand  auf  Geheiss  nur  zu  sehr  schwachen  Hustenstössen  in  Contrae- 
tion  zu  bringen,  während  dieselben  auf  galvanische  Reizung  noch 
ziemlich  gut  reagirten.  —  An  keiner  Stelle  der  Wirbelsäi^e  empfand 
der  Kranke  Schmerz,  keine  war  druckempfindlich.  Die  Rttckenmus^ 
kein  in  der  Lendengegend  aber  ebenso  wie  der  Ilio-psoas  beider 
Seiten  vollständig  gelähmt.  Hals-,  Nacken-  und  Gesicht^muskeln 
fungirten  normal.  —  Auffallend  war  der  durch  die  ganze  Beobach- 
tungsdauer  anhaltende  Unterschied  in  dem  Verhalten  der  beiden  Pa- 
pillen,  indem  die  linke  constant  verengt  und  nicht  beweglich  er- 
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schien,  während  die  rechte  die  natürliche  Weite  und  lebhafte  Be- 
weglichkeit bei  wechselndem  Lichtreize  zeigte.  Dennoch  sah  der 
Kranke  mit  beiden  Augen  gleich  gut  und  deutlich.  —  Die  Herzbe- 
wegung war  regelmässig  (72  Schläge  mit  reinen  T()nen  in  der  Minute) 
der  Puls  yoll,  auch  in  beiden  Schenkelarterien  und  deren  Verzweig- 
ungen. Temperatur  normal.  Gleich  bei  der  ersten  Untersuchung 
des  K.  fiel  jedoch  die  Betheiligung  der  vasomotorischen  Nerven  an 
der  Paralyse  auf,  indem  sich  an  jeder  mit  dem  Fingernagel,  zum 
Behufe  der  Prüfung  der  Refiexerregbarkeit «  berührten  Stelle  der 
Beine  oder  des  Bauchs  alsbald  ein  rother  Streif  bildete,  der  sich 
viele  Minuten  lang  erhielt  (Trousseau*s  tache  cör^brale).  Appetit 
regelmässig  und  das  Allgemeinbefinden  ungestört. 

Schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Aufnahme  des  Kranken 
entwickelten  sich,  trotz  aller  Sorgfalt  bei  der  Lagerung,  Brandblasen 
auf  der  linken  Ferse  und  am  äusseren  Rande  des  rechten  Fusses. 
Auch  auf  dem  Kreuzbein  stellte  sich  sehr  rasch  Decubitus  ein,  ob- 
gleich der  Kranke  von  vornherein  auf  ein  Luftkissen  gelegt  war. 
Nur  mit  Mtthe  gelang  es  durch  häufigen  Wechsel  der  Unterlagen 
den  Decubitus  an  den  verschiedenen  bedroheten  Stellen  der  Fttsse 
und  Beine  bintenanzuhalten.  Ueber  Nacht  bildeten  sich  neue  blasige 
Erhebungen  der  Epidermis  an  den  unterstützten  Punkten.  Nur  ein- 
mal behauptete  der  Kranke  an  der  dem  Sitze  einer  solchen  Blase 
entsprechenden  Stelle  am  rechten  Fusse  ein  leichtes  Brennen  ver- 
spürt zu  haben.  Um  die  Mitte  des  Januars  nahm  der  Urin  einen 
ammoniakalischen  Geruch  an  und  enthielt  Eiter;  beim  innerlichen 
Gebrauch  von  Terpentinöl  bekam  jedoch  dieses  Secret  für  eine  Zeit 
lang  seine  normale  Beschaffenheit  wieder.  Gegen  Ende  des  Monats 
aber  trat  beständiges  Harnträufeln  ein  und  seit  dieser  Zeit  enthielt 
der  Urin  stets  Eiter  und  blieb  ammoniakalisch.  Die  Stuhlentleerung 
musste  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Ricinusöl  bewirkt  werden ;  Klystiere 
waren  wegen  Lähmung  des  Sphincter  ani  nicht  anwendbar.  — 

Im  Anfang  Februar  klagte  der  Kranke  viele  Tage  lang  über 
heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  etwa  auf  der  Höhe  der  4. 
bis  7.  Rippe,  welche  ihm  Nachts  den  Schlaf  raubten.  Durch  die 
physikalische  Untersuchung.  Hessen  sich  keinerlei  Veränderungen  an 
der  Lunge  und  Pleura  in  dieser  Gegend  nachweisen,  vielmehr  konnte 
man  durch  die  Percussion  erkennen,  dass  der  untere  Rand  der  linken 
Lunge  mit  den  Athmungsbewegungen  regelmässig  verschoben  wurde. 
Nach  dem  Aufhören  dieser  Schmerzen  zeigte  es  sich,  dass  die  früher 
an  der  siebenten  Rippe  begrenzte  Anästhesie  sich  weiter  nach  auf- 
wärts verbreitet  hatte;  bis  zu  den  Brustwarzen  hinauf  war  nun  die 
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Sensibilität  der  Haut  vollständig  erloschen.  Auch  an  der  linken 
Hand  nahm  das  Tastvermögen  immer  mehr  ab,  erlosch  aber  bis 
zum  Lebensende  nicht  ganz.  Ebenso  verminderte  sich  die  Energie 
der  Muskelbewegung  an  der  linken  oberen  Extremität  bis  zu  dem 
Grade,  dass  der  Kranke  die  Finger  nur  kaum  noch  merklich  zu 
regen  vermochte,  während  er  den  ganzen  Arm  immer  noch  etwas 
erheben  konnte.  Anfallsweise  traten  daneben  heftige,  ziehende 
Schmerzen  im  linken  Arme  auf,  wjlhrend  seit  der  Aufnahme  des 
Kranken  der  rechte  Arm  von  Schmerzen  verschont  blieb,  lieber- 
haupt  blieben  Beweglichkeit  und  Sensibilität  des  rechten  Armes  bi« 
zuletzt  erhalten,  wurden  aber  doch  sehr  merklich  schwächer,  so  dass 
der  Kranke  in  den  letzten  Wochen  seines  Lebens  die  Hand  nicht 
mehr  zum  Essen  gebrauchen  konnte,  sondern  gefüttert  werden  musste. 

Gegen  Ende  Februar  breitete  sich  Decubitus  am  Kreuzbein  und 
von  beiden  Fersen  her  längs  der  Achillessehnen  mit  rapider  Schnellig- 
keit aus.  Zu  gleicher  Zeit  stellten  sich  nun,  zuerst  seit  Beginn  der 
Krankheit,  Fieberbewegungen  ein.  Fast  täglich  um  die  Mittagszeit 
begann  das  Fieber  mit  Frösteln,  zuweilen  von  mehrstündiger  Dauer, 
gegen  Abend  stieg  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  auf  39^  er- 
reichte einige  Male  40  ^  und  sank  dann  während  der  Nacht  bis  zur 
Norm.  Um  dieselbe  Zeit  klagte  der  Kranke  häufig  über  schmerz- 
hafte Stösse  in  beiden  Beinen,  vorzugsweise  aber  in  dem  rechten, 
wobei  ein  leichtes  Erhärten  der  Oberschenkelmuskeln  dieses  Beines 
auch  objectiv  bemerkbar  war.  Die  Schmerzen  waren  so  heftig,  dass 
sie  zuweilen  den  Schlaf  störten.  Mit  dem  Ende  des  Monats  unge- 
fähr hörten  diese  Schmerzen  in  den  Beinen  vollständig  auf,  zugleich 
aber  zeigte  es  sich  bei  wiederholter  Prüfung,  dass  weder  durch  Re- 
flex- noch  durch  galvanische  Beizung  Muskelcontractionen  an  den 
gelähmten  Beinen  ausgelöst  werden  konnten.  Beide  Beine  waren 
mittlerweile  bis  über  die  Hüften  hinaus  stark  ödematös  geschwollen 
und  an  ihrer  hinteren  Fläche  vom  Liegen  vollständig  abgeplattet 
Im  linken  Arm  dauerten  zeitweilige  Schmerzanfälle  bis  zum 
Lebensende. 

Im  Monat  März  wurde  der  Kranke  von  einem  Bronchialkatarrb 
mit  Absonderung  eines  reichlichen,  zähen  Secrets  und  heftigem 
Hustenreiz  befallen.  Dieser  Zustand  war  um  so  qualvoller,  da  der 
Kranke,  wegen  der  mittlerweile  fast  gänzlich  erloschenen  Contrac- 
tilität  der  Bauchmuskeln,  kaum  mehr  zu  husten  vermochte  und  erst 
nach  unsäglichen  Anstrengungen  geringe  Mengen  des  in  den  Bron- 
chien stagnirenden  Secrets  herausschaffen  konnte,  während  laute 
Rhonchi  die  Anfüllung  der  Luftwege  kundthaten.      Auch  aus  der 
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ed»  anffUIigeD  inspinttorisohen  Vorwölbing  dar  Magengrube  war 
die  Yorgeschrittene  Lähmung  der  Baichmuskeln  zu  erkennen.  Nach- 
dem Patient  in  den  letzten  Lebenswoch^n  auffallend  bleich  und  er- 
flichtlioh  magerer  geworden  war  und  nadidem  er  in  den  letzten 
Tagen  mit  immer  wachsender  Athmungsnoth  gekämpft  hatte,  starb 
er  am  4.  ApriL 

Die  wesentlichen  Ergebnisse  der  26  Stunden  nach  dem  Tode 
Torgenommenen  Section  der  Leiche  waren  folgende:    OedematOae 
Schwellung    beider   unteren  Extremitäten   und  des   Unterhautzell- 
gewebes am  Rttcken  bis  zu  den  Schulterblättern  hinauf,  und  eben 
80  weit  die  hintere  Eörperfläohe,  wie  schon  bei  Lebzeiten,  vollständig 
abgeplattet    Tiefer,  bis  auf  den  Knochen  dringender  Decubitus  am 
Kreuzbein  und  an  beiden  Fersen,  oberhalb  der  letzteren  die  Achilles- 
sehnen beiderseits  durch  die  Hautzerstörung  blossgelegt    Nach  Ei*- 
QShung  des  Wirbelcanals  zeigte  sich  die  Dura  mater  spinalis  Überall 
sehr  blutreich.    Bei  einer  zufälligen  Verletzung  dieser  Haut  in  der 
Halsgegend  floss  eine  ansehnliche  Menge   klarer  Flüssigkeit  aus. 
Die  Enochenwandungen  des  Wirbelcanals  zeigten  nirgends  eine  Ver- 
änderung.   Das  Rückenmark  wurde  mitsammt  der  Dura  mater  dicht 
unterhalb  des  Foramen  magnum  und  in  der  Gegend  des  zweiten 
Lendenwirbels  quer  abgeschnitten  und  in  seinen  Häuten  aus  dem 
Wirbelcanal  entfernt.    In  seiner  Umhüllung  hatte  das  Bückenmark 
die  normale  Gestalt     Ausser  einem  kleinen,  bei  der  Präparation 
durch  Unvorsichtigkeit  mit  dem  Messer  veranlassten  Einriss,  war 
der  Saccus  durae  matris  unversehrt    Die  Dura  mater  wurde  an  der 
hinteren  Fläche  des  Marks  mit  der  Scheere  gespalten.    Unmittelbar 
unter  der  Halsaaschwellung  des  Marks   quoll  aus  dem  Scheeren- 
schnitt  eine  sehnenweisse ,  dickhäutige  Membran  hervor.    Bei   ge- 
nauerer Betrachtung  zeigte  sich,   dass  diese  Membran  die  Wand 
einer  durch  die  Scheere  eröffneten  und  aus  ihrer  bisherigen  Lage 
Terschobenen  Cyste,  deren  wasserklarer  Inhalt  grOsstentbeils  durch 
die   Verletzung   entleert  war,    gebildet   habe.     Im  Innern   dieses 
Cystensacks  fanden  sich  noch  sehr  zartbäutige  Membranen,  offenbar 
collabirte   Wandungen   gleichfalls   grOsstentheils   entleerter    Cysten 
(Tochterblasen).     An   der  Stelle,  wo  die  Cyste  gelegen,  war  das 
Bückenmark  von  links  und  hinten  her  plattgedrückt  und  namentlich 
im  oberen  Theile  dieser  Impression,  wie  durch  eine  tiefe  Furche, 
von  hinten  her  eingeschnürt.    Die  Dicke  des  noch  erhaltenen,  platten 
Streifens  vom  Bückenmark  an  dieser  Stelle  betrug  nur  wenige  Milli- 
meter und  dieser  Rest  fühlte  sich  ganz  matsch  an.    Ober-  und  unter- 
halb des  Cystenlagers  war  die  harte  mit  der  weichen  Rüokenmarks- 
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haut  fest  verwachsen.  Die  Länge  der  Impression  an  der  linken 
Seite  der  hinteren  Fläche  des  Rückenmarks,  wo  die  Cyste  gelegen 
hatte,  betrug  3,5  Gtm. ,  di^  Länge  des  entleerten  und  collabirten 
Sacks  5  Ctm.,  seine  Breite  1,8  Ctm.  Die  Breite  des  Marks  unmit- 
telbar oberhalb  der  Impression  1,5  Gtm.,  an  der  Stelle  der  stärksten 
Einschnürung  1  Ctm.  Die  Spaltung  der  Dura  mater  an  der  hinteren 
Fläche  des  Marks  wurde  nun  mit  grösserer  Behutsamkeit  fortgesetzt. 
772  Ctm.  unterhalb  der  ersten  Cyste  fand  sich  nun  eine  zweite,  ganz 
ähnlich  beschaffene  walzenförmige  Blase,  welche  unverletzt  in  ihrer 
Lage  blieb,  gleichfalls  an  der  linken  Seite  des  Marks,  hinter  dem 
Ligamentum  denticulatum.  Die  Dura  mater  liess  sich  ohne  Wider- 
stand von  dieser  Cyste  abheben,  welche  unter  der  zarten  Rüeken- 
markshaut  lag.  Von  dieser  Haut  setzte  sich  ein  starkes  mit  Blut 
gefülltes  Gewiss  über  der  äusseren  Oberfläche  der  Cystenwand  fort  ond 
ramificirte  sich  auf  derselben.  Auch  diese  Cyste  war  augenscheinlich 
von  einer  klaren  Flüssigkeit  erfüllt  und  prall  gespannt;  ihre  Länge  be- 
trug 3,8  Ctm.,  ihre  Breite  1,1  Ctm.  Auch  hier  war  das  Rückenmark  er- 
sichtlich durch  die  Geschwulst  plattgedrückt.  —  Oberhalb  der  erster- 
wähnten Cyste,  im  Halstheil,  war  das  Rückenmark  von  natürlicher  Ge- 
stalt, Umfang  und  Festigkeit,  seine  Häute  nicht  auffällig  blutreich. 
An  der  der  obem  Impression  entsprechenden  Stelle  waren  die  Gefäses 
der  zarten  Rückenmarkshäute  blutleer  und  die  Substanz  des  Marks 
in  hohem  Grade  erweicht.  Von  dieser  Stelle  bis  zum  Lager  der 
zweiten  Cyste  war  die  Consistenz  des  Marks  einigermaassen  normal, 
unterhalb  dieser  zweiten  Cyste  aber  schon  beim  Betasten  auffallend 
weich  und  matsch  und  die  Gefässe  der  Pia  mater  von  der  oberen 
Impression  bis  zum  unteren  Ende  des  Marks  stark  mit  Blut  gefüllt 
und  zum  Theil  varikös  erweitert.  Querschnitte  durch  das  Hark 
zeigten  nur  oberhalb  der  oberen  Impression  eine  normale  Schnitt- 
fläche; schon  in  dem  Theile  zwischen  den  beiden  Cystenlagenit 
mehr  noch  unterhalb  des  unteren  quoll  das  Mark  auf  der  Schnitt- 
fläche wie  ein  weicher  Brei  hervor. 

In  der  Schädelhöhle  fand  sich,  ausser  einer  nicht  unerheblichen 
Menge  klarer  Flüssigkeit  im  Saccus  arachnoideae  und  in  den  Him- 
höhlen,  keinerlei  Abnormität. 

In  beiden  Pleurasäcken  eine  massige  Menge  klaren  Seroms. 
In  der  Spitze  der  linken  Lunge  ein  apfelgrosser  Herd  von  schwie 
liger  Substanz,  in  welcher  einzelne,  kaum  erbsengrosse  Höhlen  mit 
theils  käsig-trockenem,  theils  eitrigem  Inhalt.  Der  übrige  Theil  des 
oberen  Lappens  stark  von  Luft  ausgedehnt.  Der  untere  Lappen 
luftleer,  sein  Gewebe  von  einer  blutigen  Flüssigkeit  infiltrirt.   Audi 
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der  antere  Lappen  der  rechten  Lunge  durch  ödematöse  Infiltration 
fast  ganz  luftleer  und  mit  dem  Zwerchfell  fiächenhaft  yerwachsen.  — 
Sämmtliche  Bronchialyerzweigungen  von  schaumig- eitrigem  Secret 
erfüllt  und  die  Schleimhaut  überall  stark  geröthet  und  geschwellt  — 
Herz  von  gewöhnlichem  Umfang,  das  Fleisch  schlaff,  welk,  leicht 
zerreisslich*    Klappen  normal. 

Die  Leber  mit  ihrer  obem  Fläche  fest  mit  dem  Zwerchfell  ver- 
wachsen, blutreich,  sonst  normal.  —  Magen  und  Darmcanal  normal, 
im  Dickdarm  viele  harte  Eothballen.  Milz  gross,  ziemlich  mttrb  und 
brttchig.  Jederseits  im  Nierenbecken  etwas  trüber,  eitriger  Harn, 
die  Schleimhaut  des  Beckens  in  beiden  Kieren  durch  Capillarin- 
jection  geröthet  und  deutlich  geschwellt.  Das  Parenchym  beider 
Nieren  ohne  sichtbare  Veränderungen.    Pankreas  normal. 

Mein  verehrter  College,  Professor  Eup  ff  er ,  hatte  die  Gefälligkeit, 
den  in  der  verletzten  Cyste  noch  enthaltenen  Inhalt,  aus  klarer 
Flüssigkeit  und  zarten  Membranfetzen  bestehend,  einer  mikro- 
skopischen Untersuchung  zu  unterwerfen,  deren  Ergebnisse  meine 
Meinung  über  die  Natur  derselben  (Echinococcus)  bestätigten.  Die 
mir  von  Professor  Kupffer  gütigst  mitgetheilten  Notizen  über  den 
mikroskopischen  Befund  lasse  ich  hier  folgen: 

Die  obere  Echinococcusblase,  die  an  der  Oberfläche  keine 
hervortretende  ProUfication  zeigte,  kam  zu  genauerer  Untersuchung. 
Dieselbe  war  schon  zwei  Tage  vorher  geöffnet,  der  gallertige  Inhalt 
mit  der  Pincette  hervorgezogen  und  vrieder  hineingesteckt  worden 
und  hatte  dann  eine  Zeit  lang  im  Wasser  gelegen,  der  Zusammen- 
hang der  Theile  war  somit  gestört  und  die  Gallerte  im  Zerfall  be- 
griffen. Es  Hessen  sich  indessen  drei  noch  geschlossene  Haken- 
kränze auffinden,  die  von  verschiedener  Grösse  waren,  von  diesen 
sind  zwei  bei  660  facher  Vergrösserung  gezeichnet  worden  (cf.  Fig.  3), 
ausserdem  waren  noch  zahlreiche  vereinzelte  Haken  zerstreut  vor- 
banden. Neben  diesen  fanden  sich  in  derselben  zerfallenden  Gallerte 
mehrere  kleine  Blasen,  theils  vereinzelt,  theils  traubig  zusammen- 
hängend, von  0,5 --0,002  Mm.  Durchmesser,  die  sämmtlich  überein- 
stimmenden Bau  zeigten.  Sie  besassen  eine  dicke,  lamellös  ge- 
schichtete Kapsel  von  durchsichtiger  Beschaffenheit,  innerhalb  wel- 
cher dann  eine  zweite  ebenfalls  dickwandige  Blase  sich  befand,  die 
—  anscheinend  durch  einen  Strang  —  in  der  Mitte  eingeschntlrt 
war.  Der  Inhalt  der  letzteren  war  entschieden  durch  Zersetzung 
verändert  und  verhielt  sich  bei  den  verschiedenen  Exemplaren  nicht 
ganz  gleich.  Im  Allgemeinen  war  derselbe  klar,  zeigte  hie  und  da 
etwas  Körnchenmaase  ohne  l>estimmte  Lagerung,  an  einigen  Exem- 

8* 
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plaren,  wie  an  dem  in  Fig.  4  bei  lOOfaoher  VergrOsserung  gezeich- 
neten, anscheinend  noch  eine  dritte  zarte  Blase  im  Innern.  —  Köpf- 
chen oder  Haken  Hessen  sich  bei  keiner  der  noch  erhaltenen  Blasen, 
deren  etwa  25 — 30  untersucht  wurden,  nachweisen.  Trotzdem  dttrf- 
ten  me  wohl  als  Tocbterblasen  anzusehen  sein. 


Schon  die  Seltenheit  des  Vorkommens  Ton  Echinoeoecussäcken 
innerhalb  des  Wirbelcanals  mag  die  Veröffentlichung  des  eben  be> 
schriebenen  Falles  rechtfertigen.  Im  zweiten  Bande  seines  Traiti 
d'anatomie  pathologique  (Paris  1861)  hat  Lebert  7  Fälle  von  Echi- 
nococcus im  Wirbelcanal  zusammengestellt,  von  denen  einer  von 
Cruveilhier  beobachtet  und  in  seiner  Anatomie  pathologique  du  corps 
humain  beschrieben  und  durch  eine  Abbildung  illustrirt  worden  ist 
Ein  von  Förster  beobachteter  und  in  seinem  Handbuche  der  speciellen 
pathologischen  Anatomie  pag.  479  (2.  Auflage  pag.  639)  erwähnter 
Fall  findet  sich  nicht  unter  den  von  Lebert  zusammengestellten 
Fällen.  Leuckart  citirt  im  ersten  Bande  seines  Werks  über  die 
menschlichen  Parasiten  den  Traitö  des  entozoaires  et  des  maladies 
vermineuses  von  Davaine  (Paris  1860),  in  welchem  eine  Angabe 
ttber  die  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Echinococcusblasen  in  den 
Centralorganen  des  Nervensystems  zu  finden  ist  Leider  habe  ich 
mir  Davaine's  Abhandlung  nicht  verschaffen  können  und  habe  daher 
nicht  in  Erfahrung  gebracht,  ob  unter  den  von  ihm  angeführten 
Fällen  noch  einer  oder  der  andere  den  Wirbelcanal  betroffen  haben 
mag.  Unter  den  acht  Fällen  von  Echinococcus  innerhalb  des  Wir^ 
belcanals,  welche  ich  in  der  Literatur  habe  auffinden  können,  findet 
sich  nur  ein  von  Esquirol  beobachteter  und  in  den  Bulletins  de  h 
facult6  de  m^döcine  de  Paris  Tom.  V  pag.  426  beschriebener,  in 
welchem  die  Entwickelung  des  Blasenwuims  innerhalb  des  Sacks 
der  Dura  mater  spinalis  vor  sich  gegangen  ist.  In  den  übrigen 
sieben  Fällen  lagen  die  Blasen  ausserhalb  des  Sacks  der  Dura 
mater  und  wahrscheinlich  war,  wie  aus  der  anatomischen  Beschreibung 
zu  schliessen,  die  erste  Entwickelung  derselben  in  allen  sieben  Fällen 
Überhaupt  ausserhalb  des  Wirbelcanals  begonnen  und  hatte  ein  Vo^ 
dringen  der  wachsenden  Cysten  in  diesen  Ganal  erst  nachträglich 
durch  ein  Foramen  intervertebrale  oder  nach  vor^ngiger  Usnr  eines 
Wirbelkörpers  stattgefunden.  *) 

*)  Davaine  (loc.  supr.  cU.  pag.  669  ff.)  iührt  im  Ganzen  10  Fälle  von  Echino- 
coccas^  welche  den  Wirbelkanal  betrafen,  auf.  Die  7  von  Lebert  citirten Falle 
sind  BSmmtlich  damnter,  während  derFörster'sche  Fall  nicht  mit  anfgenommei 
ist    Von  jenen  10  Fftllen  sind  nach  Davaine's  Anffassung  Ssolebe»  beidenea 
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Die  kurze  Frist,  welche  in  meioem  Falle  von  dem  Auftreten  der 
ersten  Erankheitssymptome  bis  zum  tödtlichen  Ende  verlief,  und  der 
geringe  Umfang,  bis  zu  welchem  die  Blasen  angewachsen  waren, 
gegenüber  der  viel  längeren  Sjunkbeitsdauer  in  der  Mehrzahl  der 
früher  beobachteten  Fälle  und  der  viel  bedeutenderen  GrOsse  der 
beschriebenen  Säcke,  finden  in  dieser  Verschiedenheit  der  Lagerung 
ihre  Erkläning.  Die  Lage  innerhalb  des  Sacks  der  Dura  mater 
schützte  einerseits  die  kn(k^beme  Wand  des  Wirbelcanals  vor  der 
Druckusur  durch  die  wachsenden  Blasen,  welche  sich  lediglich  auf 
Kosten  der  Bttckenmarkssubstanz  Platz  verschafften,  deren  Blut- 
gefässe dabei  nothwendiger  Weise  oomprimirt  werden  mussten.  Die 
onaosbleibliche  Folge  dieses  Vorganges  war  die  nekrobiotisehe  Er- 
weichung, welche  an  einem  grossen  Theile  des  Bttckenmarks  bei 
der  Leichenuntersuchung  constatirt  werden  konnte,  und  welche 
ihrerseits  durch  die  damit  verbundene  Functionsstörung  den  Tod 
herbeiführte.  —  Das  Wachsthum  der  Blasen,  wenn  wir  den  Beginn 
ihrer  Entwickelung  als  gleichzeitig  mit  dem  ersten  Auftreten  der 
Krankheitserscheinungen  annehmen,  scheint  indessen  durch  die  Ein- 
zwttngung  in  den  knOchemen  Canal  nicht  sonderlich  beeinträchtigt 
worden  zu  sein.  Leuckart  citirt  einen  Fall  von  Echinococcus  des 
Unterbautzellgewebes  in  der  Achselhöhle,  welchen  V  e  1  p  e  a  u  exstirpirte 
und  welcher  im  Verlaufe  von  sechs  Monaten,  nachdem  die  Ge- 
schwulst bemerkt  worden,  den  Umfang  einer  kleinen  Wallnuss  er- 
reicht hatte.  Unser  Fall  hat  sich  doch  wahrscheinlich,  durch  die 
mit  dem  Wachsäiam  des  Wurms  verbundene  Beizung  der  BUcken- 
markshäute,  früher  bemerkbar  gemacht,  als  jener  im  Unterhautzell- 
gewebe gelegene  Sack  im  Velpeau 'sehen  Falle.  Bis  zum  Tode 
unseres  Kranken  waren  seit  dem  erstra  Auftreten  der  Schmerzen 
im  linken  Arm  7V2  Monate  vergangen  und  in  der  Leiche  fsaiden 
sich  zwei  Blasen,  welche  sich  hinsichtlich  ihrer  Gestalt  zwar  der 
sie  omschliesse&den  Räumlichkeit  angepasst  hatten,  daher  nicht 
kngelig,  sondern  cylindrisch  geformt  waren,  was  aber  ihren  Baum- 


der  Echmococcus  sich  prim&r  hn  Wirbelkanal  entwickelt  hat,  5  dagegen  solche, 
bei  denen  er  primKr  sieh  amssertialb  des  Wirbelkanals  entwickelte  und  erst  secun- 
dSr  in  denselben  eindvang.  Auoh  nnter  diesen  10  Fällen  ist  der  oben  ettirle 
Esquirorsehe  Fall  der  einzige»  in  welchem  der  Sitz  innerhalb  der  Bücken- 
markshäute  (und  zwar  „dans  le  sac  form^  par  Tarachnoide")  nachgewiesen  ist 
Rechnen  wir  daher  den  F(5rster*schen  Fall  hinzu,  so  ist  der  hier  mitgetheilte 
der  12.  von  Echinococcus  des  Wirbelkanals  überhaupt  nnd  der  2.  von  Echino- 
eocüos  unter  der  Arachnoidea  spinalis. 

Die  Redaotion. 
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Inhalt  anbetrifit,  nicht  weit  hinter  dem  Umfange  einer  kldnen  Wall- 
nusB  zurückstanden. 

Wenn  nun  auch  die  von  mir  in  diesem  Falle  gemachten  klini- 
fichen  Wahrnehmungen  nicht  darnach  angethan  Bind,  um  aus  ihnen 
fttr  künftige  ähnliche  Fälle  diagnostische  Anhaltspunkte  zu  gewinnen, 
80  will  ich  doch  nicht  unterlassen  einige  Umstände  aus  den  Ergeb- 
nissen meiner  Beobachtung  hervorzuheben,  welche,  wie  ich  glaube, 
ein  praktisches  Interesse  für  sich  in  Anspruch  nehmen  kOnnen.  Zu- 
nächst kommt  in  dieser  Hinsicht  die  Aufeinanderfolge  der  an  E. 
wahrgenommenen  Krankheitssymptome  in  Betracht,  zuerst  die 
Unterbrechung  der  Nervenleitung  durch  die  hinteren  Stränge  des 
Rückenmarks  und  erst  eine  ganze  Weile  später  die  Lieitungshemmung 
auch  in  den  vorderen  Strängen.  Bei  unbefangener  Prüfung  wird 
man  aus  derselben ,  wie  mir  scheint,  die  Kennzeichen  einer  lang^ 
sam  in  der  Bichtung  von  hinten  nach  vorne  fortschreitenden  Com- 
pression  und  Druckatrophie  des  Rückenmarks  entnehmen  können, 
ein  Vorgang,  welcher  sicherlich  zu  den  sehr  seltenen  Vorkommnissen 
in  der  medicinisehen  Praxis  gehört,  während  die  plötzlich  eintre- 
tende Compression  und  Quetschung  des  Marks  in  der  angegebenen 
Richtung,  bei  Fracturen  der  Wirbelbögen,  und  die  langsam  fort- 
schreitende Compression  in  entgegengesetzter  Richtung,  von  vom 
nach  hinten,  bei  Erkrankung  der  Wirbelkörper  (Caries  und  Carcinom) 
häufiger  beobachtet  werden. 

Als  Kennzeichen  der  langsam  fortschreitenden  Druckwirkung 
auf  das  Rückenmark  in  der  Richtung  von  hinteur  nach  vom  möchte 
ich  also  die  Aufeinanderfolge  der  Innervationsstömngen  in  den 
unteren  Extremitäten  meines  Kranken  bezeichnen.  Zuerst  Taub- 
heit des  Tastgefühls,  bis  zur  fast  vollendeten  Anästhesie  gesteigert, 
bevor  die  willkürliche  Muskelbewegung  an  den  Beinen  beeinträchtigt 
war.  Insbesondere  aber  muss  ich  hervorheben,  dass  sich  wenig- 
stens am  rechten  Bein  noch  ein  Rest  von  Tastempfindung  im  Ge- 
biete des  Nervus  ischiadicus  erhalten  hatte,  als  in  denjenigen  Hant- 
partien  desselben  Beins,  welche  ihre  empfindenden  Nervenfasern 
aus  dem  Lumbargeflechte  beziehen,  bereits  absolute  Anästhesie  be- 
stand. Es  wurde  also  die  Nervenleitung  zuerst  in  denjenigen  Theilen 
des  Rückenmarks  unterbrochen,  welche  der  Drackwirkung  von  hin- 
ten her  zuerst  ausgesetzt  waren,  während  sie  in  den  Anfangs 
weniger  exponirten  vorderen  Strängen  noch  vollständig  erhalten 
war.  Aber  auch  in  den  hinteren  Strängen  trat  die  Unterbrechung 
der  Nervenleitung  in  den  nach  Schröder's  v.  d.  Kolk  Angaben 
über  die  Anordnung  des  Faserverlaufs  im  Rückenmark  (cf.  Bau  und 
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Fimctioiien  der  MedoUa  spinalis  und  oblongata  etc.,  übersetzt  von 
Dr.  Fr.  Wilh.  Theile.    Braunschweig,  1859,  pag.  45)  oberflächliclier 
gelegenen  Faserzügen  früher  ein,  als  in   den  dem  Centrum  des 
Marks  näher  gelegenen.    Diesen  Angaben  zufolge  werden  nämlich 
die  weiter  unten  aus  dem  Marke  austretenden  Geiühlsnerven,  welche 
man  als  parallele  Faserzüge  auf  Längsschnitten  des  Marks  sehr 
weit  von  der  Peripherie  nach  oben  hin  verfolgen  kann,  von  den 
höher  oben  entspringenden  bedeckt,  so  dass  sie  mehr  oder  weniger 
dachziegelformig  auf  einander  liegen ,  die  zuerst  aus  dem  Marke 
aus-  und  in  die  Spinalnervenwurzeln  eintretenden  also  zumeist  an 
der  Oberfläche,  die  für  die  letzten  (untersten)  Spinalnerven  bestimmten 
also  zumeist  im  Centrum  gelegen.  Ist  diese  Darstellung  Schröder's 
T.  d.  Kolk  richtig,  so  musste  in  unserem  Falle  die  Leitung  in  den 
dem  Lumbargeflechte  entsprechenden  sensibeln  Fasern  des  Rücken- 
marks früher,  als  in  den  dem  Sacralgeflechte  entsprechenden  untejv 
brechen  werden  und  die  Anästhesie  dem  entsprechend,   entgegen 
der  für  die  meisten  Fälle  von  spinaler  Lähmung  geltenden  Kegel, 
in  der  Bichtung  von  oben  nach  unten  fortschreiten.    Für  das  rechte 
Bein  wenigstens  konnte  ich  dieses  Verhalten  in  der  That  consta- 
tiren;  wie  es  sich  damit  am  linken  Beine  verhalten  haben  mochtCi 
weiches  zuerst  von  der  Anästhesie  befallen  worden,  wusste  mein 
Kranker  nicht  anzugeben.    Nachdem  sodann  jede  willkürliche  Be- 
weglichkeit und  jede  bewusste  Perception  von  Tasteindrücken  an 
den  unteren  Extremitäten  aufgehört  hatte,  blieb    doch   noch  eine 
Welle  die  Erregbarkeit  der  Muskeln  durch  Reflexreize  erhalten,  ein 
Beweis   also,  dass  die  die  Leitung  im  Bückenmark  hemmende  Ur- 
sache   nicht  von  vom  herein  zu  einer  Zerstörung  des  Marks   in 
seinem  ganzen  unteren  Abschnitte  geführt  hatte,  dass  vielmehr  in 
diesem  die  Functionen  noch  fortbestanden,  nachdem  bereits  auf  einer 
gewissen  Höhe    (im  Dorsal theil)  die  Leitung  vollkommen    unter- 
brochen war.    Aus  diesem  Grunde  glaube  ich  behaupten  zu  dürfen, 
dass  die  in  der  Leiche  wahrgenommene  Erweichung  des  unteren 
Abschnitts  des  Bückenmarks  erst  in  den  letzten  Lebenswochen  E's 
zu  Stande  gekommen  sei,  denn  erst  in  diesen  letzten  Wochen  blieben 
Reflex-  und  galvanische  Reizungen  ohne  alle  Wirkung  auf  die  Mus- 
keln der  Beine. 

Nothwendiger  Weise  musste  ich  mir  nach  den  Ergebnissen 
des  Leichenbefundes  die  Frage  vorlegen,  von  welcher  der  beiden 
iin  Wirbelkanale  vorgefundenen  Geschwülste  der  störende  Einfluss 
auf  die  Innervation  der  unteren  Extremitäten  bei  Lebzeiten  E's 
ausgegangen  sei.    Mit  Rücksicht  auf  Schröder's  v.  d.  Kolk  Dar- 
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Stellung  von  dem  Faserverlauf  in  den  hinteren  Rttekenmarksstrtageii 
stehe  ich  nicht  an,  diesen  Einflnss  der  Entwickelung  der  zumeist 
nach  unten  gel^enen  Geschwulst  zuzuschreiben.  Denn  iSngere 
Zeit  nach  dem  voUsUlndigen  Ertöschen  des  Hautgeftthls  an  doi 
Beinen  und  am  Bauch  blieb  die  Anästhesie  auf  der  Höhe  der  sieben- 
ten Kippe  begrenzt  und  breitete  sich,  erst  nach  heftigen  excen^ischei 
ßchmerzen,  überhaupt  nur  bis  zur  Höhe  der  Brustwarze  aus,  wäh- 
raid  dasBantgefühl  am  oberen  Theile  des  Thorax  bis  zum  Lebensende 
erhalten  blieb,  welches  doch,  nach  jener  Darstellung  Schröder'« 
V.  d.  Kolk,  hStte  erloschen  sein  müssen,  und  zwar  vor  Eintritt  der 
Anästhesie  in  den  unteren  Extremitäten,  wenn  diese  letztere  duit^ 
€ompres8ion  der  hinteren  Rückenmarksstränge  von  Seiten  der  am 
Halstheile  des  Marks  vorgefundenen  oberen  EchinoeooeusUase 
herbeigeführt  worden  wäre.  —  Offenbar  hatten  sich  die  durch  das 
Wachsthum  der  Blasen  und  den  damit  verbundenen  Druck  veran- 
lassten Structurveränderungen  des  Rückenmarkes  viel  weniger  ia 
der  Nähe  der  oberen,  als  in  der  Umgebung  der  unteren  Geschwulst 
ausgebreitet,  das  lehrten  sowohl  der  anatomische  Befund  (der  viel 
höhere  Grad  von  Erweichung  des  untersten  Abschnittes  des  Marks 
unterhalb  der  letzteren)  als  auch  die  Erhaltung  des  Hautgeftthls  am 
oberen  Theile  der  Brust,  welche  ja  eine  Fortdauer  der  Leitung 
durch  den  von  der  oberhalb  gelegenen  Blase  comprimirtra  Thefl 
des  Rückenmarks  voraussetzt.  Es  erscheint  mir  sogar  fraglidi,  ob 
die  bis  zum  Lebensende  nie  ganz  vollständige  sensible  und  moto* 
rische  Lähmung  im  Bereiche  des  linken  Armgeflechts  der  Yer- 
änderung  der  von  der  oberen  Blase  comprimirten  Stelle  des  Rücken- 
marks zugeschrieben  werden  dürfe,  oder  ob  sie  nicht  vielmehr 
durch  den  Druck  auf  die  an  jener  Stelle  aus  dem  Marke  austreten- 
den Nervenwurzeln  bewirkt  worden  sei.  Ein  Grund  für  diese 
Zweifel  scheint  mir  in  dem  viel  geringeren  Grade  der  Innervations- 
Störung  am  rechten  Arme  zu  liegen. 

Auffallend  und  ganz  unerklärlich  ist  Inir  der  Umstand  erschie- 
nen, dass  die  Innervationsstörungen  an  den  untren  Extremitäten 
erst  so  lange  Zeit  (drei  Monate)  nach  dem  Beginne  der  Krankheits- 
erscheinungen im  Bereiche  der  oberen  Extremitäten  aufgetreten  sind, 
obgleich  es,  abgesehen  von  dem  fast  ganz  gleichen  Umfange  der 
beiden  in  der  Leiche  vorgefundenen  Echinococcussäcke ,  doch  nicht 
zweifelhaft  sein  kann,  dass  die  Einwanderung  dieser  Parasiten  zu 
gleicher  Zeit  stattgefunden  habe  und  folglich  auch  ihre  Entwicklung 
gleichzeitig  vor  sich  gegangen  sein  müsse.  Ob  es  sich  dabei  viel- 
leicht um  eine  Verschiedenheit  in  der  Relation  zwischen  den  läam* 
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liehen  Dimensionen  der  RUekenmarksquerschnitte  auf  den  ver- 
schiedenen Höhen  des  Marks  und  dem  räumlichen  Gelass  der  ent- 
sprechenden Querschnitte  durch  den  Wirbelcanal  handeln  könne, 
moss  ich  wegen  ungenügender  Kenntniss  dieser  Verhältnisse  dahin- 
gestellt sein  lassen. 

Endlich  habe  ich  noch  auf  die  von  Anfang  bis  zu  Ende  der 
Beobachtungszeit  wahrgenommene  Ungleichheit  in  dem  Verhalten 
der  beiden  Pupillen  au&nerksam  machen  wollen.  Der  an  der  linken 
Pupille  ununterbrochene  und  unter  allen  Umständen  fortbestehende 
Zustand  von  Verengerung  deutete  auf  das  Bestimmteste  auf  einen 
Mangel  der  Innervation  für  die  der  Erweiterung  dienende  Muscu- 
latur  in  der  Iris.  Auch  diese  Störung  lässt  sich  ungezwungen  auf 
die  Druckwirkung  zurückführen,  welche  die  vom  Centrum  cilio- 
spinale  (Budge)  im  Rückenmark  durch  die  Bahnen  des  Sympathicus 
zum  Auge  verlaufenden  Nervenfasern,  entweder  innerhalb  des  Markes 
selber  oder  in  den  spinalen  Nerven  wurzeln ,  von  Seiten  der  oberen 
Echinococcusblase  auszuhalten  hatten,  deren  Sitz  sie  auf  ihrem 
Verlaufe  jedenfalls  passiren  mussten. 

Die  beiliegenden  Abbildungen  sind  von  dem  Maler  Herrn  Witt- 
maack  hieselbst  ausgeführt  worden. 

Fig.  1  stellt  das  aus  der  Leiche  entfernte  Stück  des  Rüeken- 
marks,  nach  Eröffnung  der  Dura  mater  an  der  hinteren  FlächOi 
dar.  —  a  bezeichnet  die  durch  die  obere  Blase  bewirkte  Impression 
an  der  hinteren  Fläche  des  Marks,  b.  die  untere,  in  ihrer  Lage  be- 
lassene und  unversehrte  Blase. 

Ich  bedaure  sehr,  dass  ich  bei  Ausführung  der  Section  nicht 
sorgfältiger  darauf  bedacht  gewesen  bin,  genau  zu  bestimmen,  an 
welchen  Punkten  des  Wirbelcanals  die  Blasen  gelegen  hatten ;  nach- 
träglich liess  sieh  diese  Versäumniss  leider  nicht  gut  machen. 

Fig.  2.    Der  verletzte  und  entleerte  obere  Sack. 

Fig.  3.  Zwei  Hakenkränze  aus  dem  Inhalt  der  entleerten  Blase 
bei  660facher  Vergrösserung. 

Fig.  4.    Eine  Tochterblase  bei  lOOfacher  Vergrösserung. 


V. 

Kleinere  Mittheilungen« 


1. 

Ein   seltener   Fall   von   Darmsteinen 

aus  der  Niemeyer^scben  Klinik  in  Tübingen. 

Von 

Otto  Hadelung. 

(Hienn  Thf  ID.  Fig.  5.) 

Am  9.  Februar  1S68  wurde  der  Bauernknecht  Job.  Georg  Wahr  in 
die  Tübinger  medicinische  Klinik  aufgenommen. 

Patient,  jetzt  32  Jahre  alt,  war  bis  zu  seinem  14.  Jahre  gesund.  In 
diesem  Jahre  verschluckte  er,  wie  er  sich  genau  erinnert,  beim  Kirschen- 
essen  eine  Menge  Kerne.  Drei  Tage  später  traten  in  der  Gegend  des 
Colon  transversum  heftige  Schmerzen  ein,  sowie  auch  diese  Stelle  gegen 
Druck  empfindlich  war.  Jedoch  hörten  diese  Symptome  bald  wieder  auf. 
In  seinem  15.  Jahre  traten  zuerst  die  Symptome  eines  ernsteren 
Leidens  auf,  welches  der  Kranke  für  ein  Magenleiden  hielt.  Patient  hatte 
Schmerzen  in  der  Magengegend.  Verdauung  und  Stuhlgang  waren  gestört 
Von  Zeit  zu  Zeit  fand  saures  Erbrechen  statt.  Der  Stuhlgang,  der  dar 
mals  noch  ziemlich  regelmässig  alle  Tage  eintrat,  war  an  Qualität  normal, 
hatte  jedoch  an  Quantität  verloren.  Einige  Stunden  vor  jedem  Stuhlgang 
traten  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Colon  transv.  ein,  die  kurz  vor  Er- 
folg der  Defäcation  aufhörten.  So  an  Intensität  immer  zunehmend,  dauerte 
das  Leiden  bis  zum  August  vorigen  J?.hres  fort.  In  den  letzten  vier  Jah- 
ren trat  täglich,  meist  Abends,  Erbrechen  von  ziemlich  unverdauten  Mas- 
sen ein  und  der  nur  alle  3 — 4  Tage  erfolgende  Stuhlgang  bestand  seitdem 
gewöhnlich  nur  aus  wenigen  nussgrossen  Kothstücken,  die  steinhart,  ganz 
trocken  und  ganz  geruchlos  waren.  Der  Stuhlgang  war  mit  Schmerzeu 
verbunden.  Vor  drei  Jahren  nun  entdeckte  ein  von  ihm  consultirter  Arzt 
in  der  Regio  epigastr.  eine  grosse,  derbe  Geschwulst,  die  er  für  ein  „Ge- 
wächs^' hielt.  Dieselbe  war  gegen  Druck  sehr  empfindlich,  so  dass  Patient 
seine  Beinkleider  nie  fest  zumachen  konnte.  Nie  will  er  Blut  im  Erbro- 
chenen oder  Stuhlgang  bemerkt  haben.  Trotzdem  wurde  er  während  aller 
dieser  Jahre  nach  der  Diagnose  „Ulcus  rotundum  ventriculi^^  behandelt  und 
ausserdem  ihm  viele  Abführmittel  gereicht. 

Im  August  1867  trieb  ein  starkes  Abführmittel  zwei  Steine  von  der 
Grösse  einer  Kastanie  ab,  die  mit  vielen  Facetten  versehen  waren,  und 
seitdem  wurden  bmnen  einem  Monat  unter  fortwährendem  Gebranch  star- 


V.  Kleinere  Mittheilimgen.  123 

ker  Abfahrmittel  noch  eiDmal  3,  dann  6,  dann  7,  nnd  aosserdem  noch 
bald  2,  bald  3  Steine  bis  znr  Zahl  32  entleert.  Alle  sollen  nach  der  be- 
stimmten Anssage  des  Patienten  von  der  nämlichen  Gestalt  nnd  Grösse 
gewesen  sein.  Zwölf  dieser  Steine,  die  einer  seiner  Aerzte  aafsching,  ent- 
hielten in  ihrem  Centmm  einen  Kirschkern.  Jedesmal  gingen  karze  Zeit 
dem  Stahlgang  heftige  Schmerzen  vorans.  Der  AUgemeinzastand  des  Pa- 
tienten änderte  sich  während  dieser  Zeit  nicht,  trotz  der  Entleerung  der 
Steine.  Seine  Kräfte  sollen  weiter  abgenommen  haben,  ohne  dass  jedoch 
Abmagerung  emtrat. 

Stat.  praesens. 

Der  Kranke  ist  wohlgebaut,  seine  Muskulatur  normal  entwickelt.  Im 
untern  Theil  der  Regio  epigastr.  lässt.  sich  noch  immer  eine  feste  Ge- 
schwulst fahlen,  die  nur  wenig  nach  rechts  und  links  verschiebbar  ist. 
Ihre  Grösse,  welche  seit  dem  Abgang  der  Darmsteine  bedeutend  abgenom- 
men haben  soll,  entspricht  an  Längs-  und  Breitenausdehnung  ungefähr  der 
einer  Faust.  Nur  auf  starken  Druck  ist  diese  Stelle  noch  empfindlich. 
Die  PercusBion  ergibt  eine  bedeutende  Ektasie  des  Magens.  In  der  er- 
sten Zeit  seines  Hierseins  trat  noch  jeden  Tag  und  zwar  Abends  Erbre- 
chen ein,  Stulilgang  nur  jeden  zweiten  Tag  in  der  besprochenen  Weise. 

Unter  dem  Gebrauch  grosser  Klystiere  von  2V2  Schoppen  Wasser, 
welche  durch  ein  Clysopomp  applicirt  wurden,  und  starker  Abführmittel 
wurde  der  Stuhlgang  massiger  und  weicher.  Das  Erbrechen  und  die  Schmer- 
zen hörten  auf.  Das  Körpergewicht  steigt  binnen  einem  Monat  von  138  auf 
148  Pfd.  Der  Kranke  verlangte  entlassen  zu  werden,  weil  er  sich  voll- 
ständig arbeitsfähig  ftthle.     Ein  weiterer  Darmstein  ging  bis  jetzt  nicht  ab. 

Patient  brachte  einen  der  früher  abgegangenen  Steine  mit,  der  einer 
näheren  Untersuchung  unterworfen  wurde.  Derselbe  hat  ein  Gewicht  von 
25,075  gr.  Sein  Längendnrchmesser  beträgt  2,9  Gtmtr.,  sein  Breiten- 
dnrchmesser  2,7  Ctmtr.,  die  Oberfläche  ist  von  graubrauner  Farbe,  an 
einzelnen  Stellen  mit  kleinen  glänzenden  Krystalien  besetzt  und  besteht 
aus  7  facettenartigen  Flächen.  Erst  nach  der  Durchsägung  wird  ein  stark 
fäcaler  Geruch  an  ihm  bemerkbar. 

Ein  mit  einer  feinen  Säge  durch  den  Längsdurchmesser  gemachter  Durch- 
schnitt zeigt  auf  seiner  Schnittfläche  folgendes  Bild.  (S.  d.  Abbild.  Taf.  III, 
Fig.  5.)  Im  Centrum  befindet  sich  derDurchsehnitteines  gut  erhaltenen  Kirsch- 
kernes, welcher  nur  locker  in  die  ihn  umgebenden  Massen  eingefügt  ist.  Schale 
und  Kern  desselben  sind  wohlerhalten.  Um  die  äussere  Schale  herum  findet  sich 
ungefähr  die  innere  Hälfte  des  Durchmessers  einnehmend  eine  weisse, 
ziemlich  regelmässige  concentrische  Kreise  beschreibende  Masse.  Auf  diese 
folgt  nach  aussen  eine  grünlichbraune  Masse,  welche  von  reichlichen,  ra- 
diär zum  Kreise  angeordneten  Streifen  von  weissUcher  Farbe  durchzogen 
ist  und  sich  noch  in  zwei  Schichten  scheiden  lässt,  von  denen  die  innere 
heller  gefärbte  die  concentrische  Streifung  bewahrt,  die  äussere  dunklere 
mehr  eine  compacte  Masse  bildet.  Es  zeigt  sich  auf  dem  Durchschnitt 
deutlich,  dass  die  facettenartige  Formung  der  Oberfläche  nur  auf  Kosten 
dieser  letzteren  Schicht  gewonnen  ist.  Die  weitere  Untersuchung  der  einen 
SteinhäUte  ergab  Folgendes: 
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Nach  der  leicht  zu  bewerkstelligendes  Heraasnabioe  des  Earschkernes 
iassen  sich  3—4  linieodicke,  den  Schalen  einer  Zwiebel  ähnlich  angeord- 
nete Schichten  der  weisslichen  Substanz  fast  unversehrt  herausschälen.  £« 
Ueibt  die  breite  braune  Schale  mit  vollständig  glatter  Innenfläche  zurQck. 
Weniger  lei<?ht  liessen  sieh  die  dennoch  deutlich  vorgezeichneten  Schichtes 
4er  braunen  Substanz  von  einander  trennen.  Doch  gelang  es  mit  Zer- 
gpalttts^  der  äussersten  eine  innere,  der  hellbraoli  auf  dem  Durchschnitt 
geflSirbten  Schkht  entsprechende  Schale  darzustellen.  Die  Oberfläche  de^ 
selben  bot  das  auffallende  Bild  grosser,  zum  Theil  mit  PerlmuttergUmz 
versehener,  dunkelbraun  gefärbter  Krystalle,  welche  sich  über  die  soDst 
glatte  graue  Grundfläche  stark  erhoben.  Ihre  Axe  fdgt  durchaus  nicht 
regelmässig  der  concentrischen  Schichtung  der  Grundsubstanzi  in  der  sie 
eingebacken,  sondern  sie  steht  bald  senkrecht,  bald  schräg  zu  ihr.  An 
der  innem  Seite  der  äussersten  Schale  sind  die  deutlichen  Eindrücke  die- 
ser Krystalle  zu  finden. 

Die  Resistenz  des  ganzen  Steines  bei  seiner  Durchsägung  war  eise 
sehr,  bedeutende.  Die  Consistenz  der  eiozelnen  Schichten  zeigt  sich  ver- 
schieden in  der  Art,  dass  der  hellbraunen  mit  Krystallen  reichlich  durch- 
setzten die  bedeutendste,  dann  der  äussern  eine  geringere  und  der  inn^n 
weissen  eine  der  gewöhnlichen  Kreide  sehr  ähnelnde  zukam. 

Die  chemische  Analyse,  welche  ich  nach  dem  auch  für  Harnsteine 
üblichen  Verfahren  vornahm,  ergab  neben  einem  ziemlich  bedeutenden  Ge- 
halt an  organischen  Bestandtheilen,  über  deren  Structur  und  Abkunft  das 
Mikroskop  keine  Aufklärung  gab,  phosphorsauren  Kalk  und  phosphorsanre 
Ammoniak-Magnesia. 


Der  Fall  scheint  mir  in  zweifacher  Beziehung  merkwtlrdig  zu  sein. 
Erstens  durch  die  enorme  Anzahl  und  die  Grösse  der  entleerten  Steine, 
während  die  zu  fühlende  Geschwulst  im  Epiga^rium  die  Diagnose  auf  eine 
eiemliche  Anzahl  noch  nicht  entleerter  oder,  was  aber  unwahrscheinlich, 
auf  einen  besonders  grossen  fast  sieher  stellt. 

Zweitens  erlaubt  die  eigenthümliche  Structur  des  Steines,  auf  seine 
Entwicklung  ziemlich  sichere  Schlüsse  zu  stellen.  Dieselbe  scheint  mir  in 
drei  Perioden  vor  sich  gegangen  zu  sein.  In  äer  ersten  lag  der  Stern 
wahrscheinlich  in  einem  divertikelartigen  Raum  des  Colon  traasv.  Seine 
Vergrössernng  geschah  auf  Kosten  des  vermehrt  abgesonderten  Schkimes 
seiner  Darmhülle.  Aus  dieser  Periode  rührt  sein  weisser  Kern.  Durch 
peristaltische  Bewegungen  des  Darmes,  wie  sie  die  gegebenen  Abführmittel 
vermehrt  hervorriefen,  kommt  ^  in  Bertihrung  mit  Darminhalt  und  Galien- 
farbstoff.  Es  bildet  sich  seine  hellbraune  zweite  grosse  Schale.  Der  Stein 
hat  Raum,  grosse  Krystalle  zu  entwickeln,  bleibt  aber  noch  immer  mnd. 
Endlich  aber  werden  auch  andere,  gleichfalls  vorher  befestigt  gewesene 
Steine  losgelöst,  die  mit  ihm  zusammentreffen,  so  duss  ihm  unter  be- 
ständigem und,  wie  vielleicht  die  grössere  Menge  der  in  die  S^ze  einge- 
schlossenen fäcalen  Massen  zu  schliessen  erlaubt,  beschleunigtem  Absetzen 
neuer  Stoffe  die  NoÜiwendigkeit  auferlegt  wird,  sich  gegen  die  anderen 
Steine  abzuschleifen  und  so  seme  äussere  facettenartige  Oberfläche  sn 
gewinnen. 
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2. 

Einige  Bemerkungen  zu  der  Schrift  des  Dr.  Brand : 

9,Die  Heilung  des  Typhus^'. 

Von 

Br.  Theodor  Jürgensen 

in  KieL 

« 

Meine  Ansichten  Aber  die  Btelinng  CnrrieV  in  der  Entwicklnnga- 
geschichte  der  Hydrotherapie  fieberhafter  Krankheiten  werden  von  Brand 
einer  Kritik  unterworfen,  welche,  wie  es  mir  scheint,  keineswegs  auf  ge* 
nauer  Kenntnissnahme  der  einschlagenden  Literatur  basirt  ist.  Quellen- 
stndiam  lehrt,  dass  nicht  Gurrie,  sondern  die  schlesischen  Aerzte,  die 
Familie  Hahn  es  ist,  welchen  man  die  Erkenntniss  des  richtigen  Princips 
—  Abkühlung  des  erhitzten  Körpers  —  und  die  Uebung  desselben  zu- 
schreiben muss.  Die  Belege  habe  ich  ausführlich  bereits  in  meinen  Studien 
mitgetheilt.  Brand's  Einwürfe  sind  nicht  geeignet,  mich  an  der  Be- 
rechtigung meiner  Aufstellung  irre  werden  zu  lassen.  —  Dieselben  ent- 
ziehen sich  jeder  Discussion,  da  sie  auf  rein  subjectivem  Boden  sich  be- 
wegen, vollkommen.  —  Im  Verlauf  meiner  historischen  Darstellung  kam 
ich  auf  die  deutschen  Aerzte  zu  Ausgang  des  vorigen  Jahrhunderts.  Zur 
Erklärung  für  die  rasche  Ausbi-eitung  des  aus  England  herübergekommenen 
Verfahrens  hob  ich  hervor,  dass  mehrere  der  hervorragendsten  unter  den 
Deutschen  den  Boden  für  Currie  dadurch  geebnet,  dass  sie  vor  ihm  eine 
fihnliche  Methode  angewandt  hatten.  So  auch  Brandis.  Die  angezogene 
Stelle  aus  einer  Schrift  dieses  Autors  hat  Brand  Anstoss  erregt.  Er 
nennt  die  Aeusserung  Brandis,  dass  derselbe  seine  Behandhmgsweise 
von  Hippokrates  und  Galen,  nicht  aber  von  Currie  gelernt  habe, 
hocbmüthig  und  eine  Phrase.  Brand  hat  wolMem  ganzen  Passus  meiner 
Schrift  nicht  die  genügende  Aufmerksamkeit  geschenkt;  denn  er  hat  über- 
sehen, dass  Brandis  schon  1794,  also  vor  Currie  seine  Erfahrungen 
veröffentlichte.  ,  ' 

Die  Typhusepidemie  in  Göttingen,  welche  Brandis  Veranlassung  zn 
seinem  Handeln  gab,  fällt  auf  das  Jahr  1785;  die  erste  englische  Publi- 
cation,  die  des  Dr.  Wright,  durch  den  Currie  zuerst  auf  die  ganze 
Sache  hingewiesen  wurde,  ist  1786  erfolgt. 

Ich  habe  die  Abhandlung  Brandis*^)  vor  mir,  und  will  ihn  seine 
Vertheidignng  gegen  Brand  selbst  führen  lassen. 

„Ich  bin  weit  entfernt,  mir  von  der  sogenannten  Erfindung,  der 
Anwendung  der  lauen  Bäder  in  Nervenfiebem,  das  Geringste  anzueignen,  wie 
es  andre  unserer  heutigen  Schriftsteller  so  gerne  mit  mehr  oder  weniger 
Recht  thun.    Etwas  Wahres  und  Zweckmässiges  zu  sagen,  ist 


*)  „Ueber  den' Gebrauch  der  lauwarmen  Bäder  in  Fiebern  überhaupt,  und 
vorzüglich  in  sogenannten  langsamen  Nervenfiebem  (Febribos  lentis  nervosis).^ 
—  Journal  der  Erfindungen,  Theorien  und  Widersprüche  in  der  Natur-  und 
Arzneiwissensefaaft.  Herausgegeben  von  Freunden  der  Wahrheit  und  Freimüthig- 
keit    2.  Bd.  V.  Stück  p.  3  seqq.    Gotha  b.  Perthes  1794. 
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wohl  in  den  meisten  Fällen  bei  weitem  verdienstlicheri  aU 
etwas  Neues  zu  sagen/' 

Dies  bemerkt  Brandis  (1.  c.  pag,  18). 

Brand  sagt: 

„Eine  historische  Darstellung  der  Wasserbehandlung  halte  ich  auch 
heute  noch  für  überflüssig,  denn  die  Literatur  der  Wasserbehandlung  des 
Typhus  beginnt»  wie  ich  glaube,  nicht  mit  Hippokrates,  sondern  mit 
dem  Jahre  1861,  d.  h.  mit  dem  Erscheinen  meiner  Monographie/^  — 
(in,*)  p.  3). 

„Mein  Verfahren,  sowie  es  gegenwärtig  dasteht,  entspricht  allen  An- 
forderungen und  dürfte  desshalb  ein  für  immer  abgeschlossenes  sein/' 
—  (III.  Vorrede  p.  IV.) 

Wer  von  den  Beiden  ist  der  Hochmüthige?  — 

Was  es  mit  den  „Phrasen^'  auf  sich  hat,  die  Bpandis  zugeschrieben 
werden,  zeigt  am  besten  die  Anführung  einer  Krankengeschichte.  Zum 
Vergleich  wähle  ich  eine  aus  den  von  Currie  mitgetheilten.  — 

Brandis  erzählt: 

„Bald  nachher  wurde  ein  anderer  junger  Arzt ,  einer  meiner  schätz- 
baren Freunde,  der  mit  mir  jenen  Körper  gemeinschaftlich  geöffnet  hatte, 
auf  sehr  ähnliche  Art  von  diesem  Fieber  angegriffen.  Ich  sah  ihn,  da 
ich  von  Göttingen  abwesend  gewesen  war,  zuerst,  nachdem  er  bereits  über 
acht  Tage  krank  war.  Sein  Zustand  war  sehr  bedenklich ;  das  Sensorinm 
war  ganz  eingenommen,  äusserste  Niedergeschlagenheit  wechselte  mit  klei* 
Den  Irrereden  ab,  der  Puls  war  klein,  unregelmässig  und  sehr  schnell, 
Remissionen  des  Fiebers  bemerkte  man  nicht  deutlich,  von  turgescireoden 
Unreinigkeiten  war  keine  Spur.  Der  Arzt  hatte  ihm  auf  diese  Indicatio- 
nen  Blasenpflaster  an  die  Waden  legen  lassen,  verordnete  Wein  und  gab 
innerlich  Kampher  und  China.  Diese  reizenden  Mittel  schienen  aber  sein 
Sensorium  noch  mehr  zu  beschweren,  die  Deliria  wurden  oft  heftiger  und 
die  Beängstigungen  nahmen  in  einem  sehr  hohen  Grade  zu.  Unter  diesen 
Umständen  rieth  ich  zur  Beruhigung  ein  lauwarmes  Bad,  und  der  andere  Arzt 
willigte  in  den  Gebrauch  dieses  Mittels:  wir  Hessen  ausserdem  den  Kampher, 
den  Wein  und  die  China  weg,  und  verordneten  statt  dessen  Spiritum  Min- 
dereri  und 'lauwarme  wässrige  Getränke  mit  etwas  Wein  vermischt  Die 
Wirkung  des  ersten  Bades  war  so  auffallend  wohlthätig,  dass  es  mir  so 
wenig  bei  dem  andern  Arzte,  als  bei  den  Wärtern,  denen  die  Bereitung 
des  Bades  in  einem  Zimmer  des  dritten  Stockes  sehr  viel  Mühe  machte, 
noch  bei  dem  Patienten  selbst  die  geringste  Ueberredung  kostete,  sie  zur 
Fortsetzung  dieser  Cur  zu  bewegen.  Nach  einem  halbstündigen  Aufent- 
halte im  Bade  liess  das  Irrereden  und  die  Beängstigungen  ganz  nach, 
der  Patient  drückte  mir  die  Hand  und  versicherte,  es  sei  ihm  sehr  wohl, 
und  er  würde  durch  dieses  Mittel  sicherlich  gerettet  werden.  So  wurden 
diese  Bäder  acht  oder  zehn  Tage  fortgesetzt,  täglich  brachte  ich  meinen 


*)  Der  Kürze  halber  bezeichne  ich  die  drei  Publtcationen  Brandts  mit  doi 
römischen  Zahlen  I.  bis  lU.    Es  sind: 

L  „Die  Hydrotherapie  des  Typhus''  —  1861. 
n.  „Zur  Hydrotherapie  des  Typhus*'  ^  1863. 
lU.  „Die  Heilung  des  Typhus''  —  1868. 
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Freund  selbst  ins  Bad  und  hatte  daftlr  die  Belohmug,  ihn  tftglich  besser 
nod  zuletzt  TöUig  hergestellt  ea  sehen.  — 

Id  Hildesheim  sah  ich  eine  ganz  ahnliche  Epidemie  im  Winter  1789 
sehr  häufig,  und  gebrauchte  mein  Mittel,  wo  es  nur  irgend  anwendbar  war, 
sehr  oft  und  immer  mit  dem  glücklichsten  Erfolge.'*  —  (1.  c.  p.  7  seq.) 

Cnrrie*)  berichtet: 

„Am  26.  September  1794  bekam  ich  eine  junge  Dame  von  19  Jahren 
am  7.  oder  8.  Tage  eines  Faulfiebers  in  die  Cur.  Ihr  Puls  war  schwach 
und  schlug  112  Mal,  und  die  Hitze  zeigte  am  Thermometer  101  Grad. 
Diese  Patientin  erlitt  heftigen  Kopfschmerz  und  war  sehr  matt,  ihre  Augen 
waren  trabe  und  roth  und  die  Zunge  unrein,  und  am  Geiste  war  die 
Kranke  sehr  niedergeschlagen.  Dieser  Patientin  wurden  Salze  und  zum 
Getränke  Limonade  und  etwas  weniges  Wein  mit  Wasser  vermischt  gegeben. 
Die  brennenden  Empfindungen  in  den  Handtellern  und  Schläfen  wurden 
mit  in  Essig  getauchten  Schwämmen,  die  man  fidssig  auflegte,  gemildert, 
und  jeden  Abend  um  6  ühr  goss  man  3  bis  4  Gallonen  kaltes  Salzwasser 
Aber  ihren  Körper.  Die  so  oft  beschriebenen  guten  Wirkungen  zeigten 
sich  in  diesem  Falle  ganz  besonders  deutlich.  Der  Puls  fiel  fast  augen- 
blicklich auf  90  Schläge,  nnd  die  Hitze  auf  ihren  natürlichen  Standpunkt 
Eurflck,  der  Kopfschmerz  hörte  auf  und  eine  gelinde  Ausdunstung  mit 
ruhigem  Schlafe  folgte  -  hinterdrein :  allein  in  einigen  Stunden  stellten  sich 
die  Fiebersymptome  wieder  ein,  und  gegen  die  sechste  Stunde**)  Abends 
war  das  Fieber  auf  den  höchsten  Grad  seiner  Stärke  gestiegen.  Daher 
wurde  in  dieser  Stunde  die  Benetzung  mit  dem  nämlichen  guten  Erfolge 
wiederholt.  Obgleich  das  Fieber,  wie  vorher,  wieder  ausbrach,  so  geschah 
es  doch  mit  mehrerer  Gelindigkeit.  Die  nämliche  Kurart  wurde  bis  auf 
den  2.  October  fortgesetzt,  wo  sie  sodann  gänzlich  von  ihrem  Fieber  be- 
fireit  wurde.  —  (Sechster  Fall;  1.  c.  pag.  26  u.  27). 

Currie's  Bedeutung  ist  von  mir  nicht  unterschätzt;  ich  habe  hervor- 
gehoben, was  er  fttr  die  Theorie  geleistet,  und  bemerkt,  dass  er  dem 
ärztlichen  Handeln  lange  als  Wegweiser  gedient  habe.***)  Wenn  Brand 
aber  bemerkt:  „Currie's  Genie  habe  denselben  zur  Anwendung  des  Wassers 
geführt*^ t),  so  beruht  das  auf  einem  Irrthum.  Currie  sagt  selbst,  dass 
er  von  Andern  darauf  hingewiesen  sei.ft) 

Ich  bin  bei  meinen  historischen  Untersuchungen  rein  objectiv  zu  Werke 


*)  lieber  die  Wirkungen  des  kalten  und  wannen  Wassers  e.  c.  Th.  1.  Ubers. 
V.  Michaelis.  Leipzig  180t. 

**)  Das  kann  sich  natürlich  nur  auf  den  folgenden  Abend  beziehen;   es 
wurde  also  täglich  ein  Mal  eine  Begiessivig  vorgenommen. 

**♦)  cf.  Studien  p.  9. 
t)  L  p.  39. 

tt)  „Da  ich  zuvor  schon  erfahren  hatte,  dass  Dr.  Wright  ein  sicherer 
Wegweiser  sei,  so  bescbloss  ich  auch,  sobald  ich  dies  gelesen  hatte,  im  gegen- 
wärtigen Fall  seine  Methode  zu  befolgen.  Und  bevor  mir  noch  eine  Gelegen-« 
heit  vorkam,  meine  Absicht  auszuführen,  wurde  ich  noch  mehr  dadurch  aufge* 
muntert,  da  ich  erfuhr,  dass  auch  Dr.  Brandreth  sich  äusserlich  des 
kalten  Wassers  in  einigen  neuen  FieberfUUen  mit  glücklichem  Erfolg  bedient 
habe."  —  Currie,  1.  c.  p.  2.  u.  3. 
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gegangen,  und  fordere  Brand  anf,  mir  nacfaznweisen»  daw  idi  mich  „vea 
der  Caprice,  um  jeden  Preis  negiren  zu  wollen''  habe  leiten  laasea.  Anf* 
atdlmigett,  wie  die,  „dass  AltersgenoBsen  BchliesBlich  den  Zosammenhang 
der  Dinge  doeh  besaer  kennen  müssen,  als  Solche,  die  ein  balbea  Jahi^ 
hundert  später  sich  aua  Bttchern  orientiren",  kann  ich  freilidi  nidU  als 
Beweise  gelten  lassen;  zumal  hier  das  schon  von  mir  froher  urgirte  Factum 
Torliegt,  dass  man  die  Leistungen  der  Gebrttder  Hahn  in  der  Tbat  ver- 
geasen  hatte.  „Nullus  propheta  in  patria"  (Brand*)^  Ich  mdchte  ausser^ 
dem  wohl  wissen,  ob  nicht  das  Material  für  das  Urtheil  der  Zeitgenoaaeii 
eben  derselben  Quelle  -—  den  Publieationen  —  entatammt,  die  jedem  Nach-» 
lebenden  offen  vorliegt.  — 

Brand  schreibt  sich  aber  „das  Verdienst  zu,  diese  Therapie  des 
Typhus  geschaffenzu  haben.'***)  Er  ist  mit  der  Anerkennung,  welehe  ihm 
von  allen  Seiten  und  in  reichem  Uaasse  zu  Theil  geworden  Ißf^  nicht  zu- 
frieden. Dieselbe  ist  allerdings  etwas  bescheidener  ausgefallen.  Ich  z.  B. 
habe  ihm  nachgerühmt,  dass  er  in  der  Neuzeit  das  grösste  Verdienat  um 
die  Wiedererweckung  der  Hydrotherapie  des  Typhus  sich  erworben  habe. 
Meiner  Ansicht  nach  ist  die  Frage  nach  der  Priorität  bei  einem  Verfahren^ 
das  seit  Jahrtausenden  geübt  wurde,  und  in  dem  letzten  Jahrhundert  baU 
einmal  hoch,  dann  so  tief  gesunken  war,  dass  man  es  erst  wieder  henror- 
auchen  musste,  eine  sehr  müssige.  Dass  die  wärmeentziehende  Methode 
für  die  Behandlung  fieberhafter  Krankheiten  jetzt  allgemein  geübt  wird, 
hoffentlich  auch  nicht  mehr  der  Vergessenheit  anheimfällt,  hat,  meine  ieh, 
einen  andern  Grund,  als  den,  dass  Brand  im  Jahre  1861  ein  Buch  darüber 
geschrieben.  Unsere  pathologischen  Anschauungen  über  das  Fieber  Bind 
soweit  gediehen,  dass  wir  die  verderblichen  Wirkungen  der  erhöhten  Kör- 
perwärme als  solcher  von  den  Wirkungen  der  ursprünglich  krank  machenden 
Potenz  zu  unterscheiden  vermögen.  In  diesen  Fortschritt  der  Fieberlehre 
theilen  sich  die  klinische  Beobachtung  und  die  pathologisch -anatomische 
Forschung  von  Decennien  gleichmässig.  Brand  hat  hier  nicht  den  alier- 
mindesten  Anspruch  auf  Berücksichtigung.  Sein  Verdienst  liegt  darin^  daas 
er  zur  rechten  Zeit  vom  rein  praktischen  Standpunkte  aus  die  günstigen  Er- 
folge schilderte,  welche  eine  wärmeentziehende  Behandlung  des  Typhns  hat 
Offenbar  in  seiner  ersten  Schrift  mit  durchaus  unklaren  Vorstellungen  dar^ 
über,  waa  denn  eigentlich  das  punctum  saliens  sei.  —  Es  ist  mir  nicht 
lieb,  dies  hervorheben  zu  müssen,  aber  Brand  zwingt  mich  dazu  durdi 
ein  übermässiges  Hervordrängen  seiner  Persönlichkeit  an  Stellen,  wo  der- 
selben von  Gott  und  Rechtswegen  kein  Lorbeer  gebührt. 

Ich  muss  das,  da  ich  kein  Freund  von  Behauptungen  bin,  beweisen, 
und  stelle  zu  diesem  Ende  den  Satz  auf,  dass  Brand,  der  in  s^er 
neuesten  Arbeit  thut,  als  ob  die  ganze  moderne  Fieberlehre  von  ihm  her- 
rühre, in  seiner  ersten  Publication  unklare  Vorstellungen  über  den  Ga- 
brauch des  Wassers  beim  Typhus  gehabt  habe. 

Braud  bespricht  das  Verfahren  Currie's  und  berichtet,  daaa  diesem 
die  Wärmeebtziehung  die  Hauptsache  gewesen,  daaa  C.  abar  auaserdes 
noch  angedeutet  habe,  zum  vollkommenen  Erfolge  aei  dne  gröaaera  oder 
geringere  Erschütterung  des  Nervensystems  nöthig.     Brand   fährt  mui 


*)  m.  p.  11.  —    *♦)  IIL  Vorrede  p.  V. 
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fort:  „ÜDd  damit  hat  er,  obne  ea  zu  ahsen,  dma  Richtigie  getroffen.  Kich  t 
die  Wärmeentziehmig,  sondern  die  erregende  Wirkung  des 
Wasaers  ist  im  Typhna  die  Haoptaaohe/"^) 

„Die  Vereinigung  der  geaanmten  fcin^cben  Potenzen  (ale  Bolclie 
Houit  Bran  d  das  Tjphusi^  die  FieberliitKe  und  das  krankhaft  veränderte 
filot)  zum  gemeinsamen  Angriff  auf  Oehim  und  Nerrensjstem  bringt  es 
Bttt  sieh,  dass  die  erste  der  obigen  Indieationen  **)  die  HanpUDdication  bei 
der  Behandlung  des  Typhus  wird  und  die  ihr  entsprechende  belebende 
Methode  obenan  stdbt.  Belebend  wirkt  das  Wasser,  wenn  es  kürzere 
Zeit  «ad  In  entsprechend  tiefer  Temperatur  mit  dem  Hantaeryensystem  in 
Bertthmng  gebracht,  die  dadurch  hervorgerufene  Erschütterung  nach  den 
Nervenceutren  fbrtgeleitet  und  damit  zn  Reactionserscheinungen  Veran- 
Isssung  gegeben  wird."***) 

„la  der  Erschütterung  des  Gehirns  und  Nervensystems  durch  das 
kalte  Wasser  und  der  hierdurch  hervorgerufenen  Reaction  hat  man  die 
Ursadie  der  Wiederherstellung  der  Function  dieser  Organe  zu  sehen ;  sie 
wird  zur  heilenden  Potenz,  indem  sie  diesen  dem  Normalen  sehr  nahe 
kommenden  Zustand  von  Bessening,  der  an  und  fUr  sich  nur  vorflber- 
geheuder  Natur  ist,  Immer  aufs  Neue  hervorzurufen  vermag  und  so,  dem 
Gifte,  der  Fieberhitze,  dem  Blute  keine  Einwirkung  gestattend  die  Func- 
tionen des  Gehirns  und  der  Nervencentren,  besonders  ihre  regulatorischen 
Thätigkeiten,  in  Action  erhllt.^f) 

Man  lese  ausserdem  an  der  angezogenen  Stelle  noch,  was  die  „anti- 
febrile Methode"  leistet. 

„Die  dritte  allgemeine  Indlcation  (VerhUtung  der  Bildung  oder  früh- 
zeitige Ausscheidung  des  Typhusproduktes)  fordert  die  Beförderung  der 
Ausscheidung  der  Auswürflinge  aus  dem  Blute,  ihr  entspricht  die  deriva to- 
rische Methode.  Die  Erfahrung  bei  der  Wasserbehandlung  des  Typhus 
lehrt,  dass  die  Ausscheidungen  durch  die.  Haut  von  wahrhaft  kritischer 
Natur  sind  und  sehr  frühzeitig  geschehen.  Es  erscheint  desshalb  zweck- 
inässig,  dieses  Organ  von  Anfang  ab  anzuregen,  denn  vermehrte  Reizung 
des  die  Krise  vermittelnden  Organs  unterstützt  die  Krise  (VirchowK 
Und  um  so  mehr  ist  diese  Einwirkung  auf  die  Haut  am  Platze,  weil  hier- 
durch die  Losung  der  Spannungen  im  Nervensystem  und  die  Regulimng 
der  organischen  Vorgftnge  zugleich  unterstützt  Mrird.^ft) 

Brand  nimmt  neuerdingsttt)  diese  „derivatoriscbe  Metiiode"  etwas 
iDehr  in  den  Hintergrund  zurück,  und  es  wäre  daher  unrecht,  wieder  ein- 
gehender darauf  zurückzukommen.  Aber  trotz  des  pure  hingestellten 
Satzes  der  neuen  Arbeit,  dass  in  der  Fieb^hitze  die  verderbliche  Macht 
des  typhösen  Krankheitsprozesses  liegt,  trotz  der  klar  ausgesprochenen 
Indication  für  die  Therapie:  „Bekämpfung  der  excessiven  Temperatur 
Ehrend  des  ganzen  Verlaufes  der  Erkrankung^',  ist  doch  noch  ein  kleiner 
Rest  der  ursprünglichen   Aufstellung    zurückgeblieben. 

n  I.  pag.  42. 

**]  „Schutz  des  Gehirns  und  Nervensystems  vor  dem  vereinigten  Angriff 
des  Giftes,  der  Fieberhitze  und  des  krankhaft  veränderten  Blutes/'  I.  p.  168. 
•**!  L  pag.  169.  —  t)  I-  P*ff-  l'^l-  ^^  ganze  Passus  ist  gesperrt  gedruckt 
tt)  I.  pag.  181.    —    ttt)  ni-  pag.  52. 

D«iitoc]iM  AxtMT  f.  klin.  Med.    V.  Bd.  ^ 
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„Die  Form  des  Bades  ist  bei  der  Behandlung  des  Typhus  zwar 
gleichgültig,  stets  aber  muss  damit  kalte  Begiessmig  verbanden  werdoi 
aus  besonderen  Gründen «  welche  ans  dem  Verhältnisse  des  Gehirns  und 
Nervensystems  zum  Fieber  resultiren.  Zur  Wftrmeentziehung  kommt  auf 
diese  Weise  noch  eine  bedeutende  Erschütterung  des  Nervensystems,  ver- 
anlasst durch  schroffe  Einwirkung  grossen  Temperaturunterschiedes.  In  Folge 
der  kalten  Begiessung  lösen  sich  die  abnormen  Spannungen  des  Nerven- 
systems*) und  neben  der  die  (Halb-)  Lähmung  des  Gehirns  und  der  Nerven- 
centren  beseitigenden  Wirkung  des  Wassers  treten  die  guten  ErscheinuDgea 
von  Seite  des  Oirkulaiions-  und  Athmungsapparates  und  von  Seite  der  Se- 
cretionsorgane  auf."**) 

„Ich  dürfte  der  Erste  gewesen  sein,  der  den  Beweis 
geliefert  hat,  dass  die  excessive  Temperatur  das  veran- 
lassende Moment  der  Gehirnerscheinungen  ist.  Wenn  man 
dem  Krankheitsprozesse  die  Fieberhitze  subtrahirt,  und  es  bleiben  die  Ge- 
himerscbeinungen  aus,  so  können  nur  sie  die  Ursache  sein.  Denn  nvr 
cessante  causa  cessat  effectus."  ***) 

„Ein  bemerkenswerther  Umstand  bei  der  Wasserbehandlung  des 
Typhus  in  Bezug  auf  die  Gehirnerscheinnng  ist,  dass  es  zur  Beseitigung 
derselben  nicht  hinreicht,  den  Körper  auf  beliebige  Weise 
abzukühlen,  sondern  dass  es  unbedingt  noth wendig  ist,  den  Kopf  zu 
begiessen.  Deshalb  sind  die  Einpackungen,  Abreibungen,  die  Vollbäder  etc. 
ohne  Ueberguss  nutzlos,  ebenso  wie  es  als  eine  Verkennung  derln- 
dication  erachtet  werden  muss,  wenn  Einzelne  sich  begnügen,  nur  den  Kopf  za 
begiessen,  ohne  gleichzeitig  die  allgemeine  Temperaturerhöhung  herabzu- 
setzen. Welche  Verhältnisse  hier  in  Betracht  kommen,  das  zu  erörlem, 
würde  eine  weitläufige  theoretische  Deduction  nothwendig  machen,  die  in 
diesen  Bericht  nicht  gehört.  Ich  begnüge  mich  deshalb  mit  der  einfachen 
Anführung  der  Thatsache."t) 

Auch  ich  begnüge  mich  nach  der  Anführung  von  Brand*s  eigenen 
Worten  mit  der  einfachen  Frage,  wie  es  mit  dem  von  ihm  beigebrachten 
Beweise  steht,  dass  die  Fieberhitze  veranlassendes  Moment  der  Gehim- 
erscheinungen  sei?  Dass  man  durch  kalte  Vollbäder  z.  B.  die  Körper- 
wärme auf  die  Norm  herabzwingen  kann,  steht  fest;  wenn  nun  das  aber 
nach  Brand  nicht  genügt,  um  die  Gehirnerscheinungen  zu  beseitigen,  wie 
kann  dann  geschlossen  werden,  wie  Brand  schliesst? 

Die  von  ihm  angeführte  Thatsache  ist  übrigens  nicht  richtig.  Die 
letzten  100  Typhen  sind  hier  ohne  Begiessungen,  nur  mit  VoUbädero,  be- 
handelt und  die  Wirkung  auf  das  Gehirn  blieb  ebensowenig  aus,  wie 
früher,  wo  die  Regendouche  zur  Anwendung  kam. 

Ich  glaube,  dass  ich  genug  Material  beigebracht  habe,  um  den  Satz, 
den  ich  beweisen  wollte,  bewiesen  und  ungerechtfertigte  Uebergriffe  Brandl 
zurückgewiesen  zu  haben. 

Dass  er  auch  in  seinen  theoretischen  Deductionen  einzelne  Glanz- 
punkte hat,  habe  ich  früher  schon  hervorgehoben.  Aber  eben  so  gewiss 
ist  es,  dass  seine  Beweise  zum  grösseren  Theil  einer  ernsthaften  Kritik 


*)  Was  heiflst  dae  und  was  ist  das? 
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nicht  gewachsen  sind.  Neben  Wahrem  steht  Falsches,  und  Brand  be- 
geht den  F*ehler,  dass  er  das  Wahre,  das  von  irgend  einer  andern  Sdte 
her  als  wahr  nachgewiesen  ist,  mitsamt  den  Beweisen,  die  doch  der  Auf- 
stellung einzig  Werth  verleihen,  als  legitimes  Eigenthum  reclamirt 

Der  Uebergang  zwischen  erster  und  dritter  Arbeit  ist  übrigens  nicht 
so  unvermittelt,  wie  es  nach  dem  Angeführten  den  Anschein  haben  könnte. 
Die  zweite  enthält  z.  B.  schon  ziemlich  präcis  die  Auffassung,  dass  haupt- 
sächlich die  erhöhte  Körpertemperatur  den  Angriffspunkt  fUr  die  Therapie 
bieten  müsse. 

Ich  komme  zu  der  Besprechung  der  Methode. 

Brand  erklärt  sein  Verfahren  nach  wie  vor  für  ein  specifisches,  und 
eben  desshalb  ihm  eigenthümlich  zugehöriges.  £r  weist  alle  „Verbesserungs- 
versuche^S  welche  von  Anderen  und  mir  gemacht  wurden,  kategorisch  zu- 
rück. Was  die  Verhältnisse  KieVs  betrifft,  ist  diese  Fassung  entschieden 
nicht  richtig.  Wir  sind  allerdings  durch  Brandts  Publikationen  auf  die 
Methode,  den  Typhus  mit  Wasser  zu  behandeln,  hingewiesen;  39  Fälle 
sind  auch,  um  eine  praktische  Controle  seiner  Angaben  zu  bekommen, 
möglichst  strenge  nach  seinen  Vorschriften  behandelt  worden.  Aber  wir 
haben  die  Bedeutung  dieser  Methode  in  etwas  Anderem,  als  ihr  Urheber 
gesucht,  Dämlich  in  der  Wärmeentziehung.  Als  wir  uns  überzeugten,  dass 
diese  ohne  den  complicirten  Apparat  Brand's  herbeizuführen  wäre,  ver- 
liessen  wir  das  von  ihm  vorgeschriebene  Verfahren  vollkommen,  um  das 
einfache  der  Alten  wieder  aufzunehmen.  Nur  nach  diesem  einfachen  Ver- 
fahren behandelte  Fälle  habe  ich  beschrieben,  und  Brand  nennt  daher 
mit  Unrecht  meine  Vorschläge  einen  „Verbesserungsversuch^^  seiner  Methode. 
Dass  ich  das  nicht  beabsichtigt,  ist  klar  genug  in  meiner  Arbeit  ausge- 
sprochen. Prof.  Bartels  legt  in  seiner  ersten  Publikation*)  nur  Oe- 
Vicht  auf  die  Wärmeentzjehung,  von  belebenden,  von  derivatorischen  Wir- 
kungen ist  keine  Rede,  und  die  der  Arbeit  beigegebenen  Temperatur 
bestimmungen  zeigen  deutlich  genug,  wie  es  gemeint  ist.  Wenn  Brand 
sich  auf  die  von  Ratjen  aufgestellte  These:  ^Aquae  frigidae  effectus  in 
typhum  abdominalem  specificus  est**  beruft,  so  ist  das  eben  eine  zur  her- 
kömmlichen Opposition  bei  einer  Doctorpromotion  aufgestellte  und  ein- 
gerichtete Ansicht.  Ich  stehe  jener  Arbeit  sehr  nahe  und  habe  gerade  diese 
These  bei  der  Promotion  rite  bekämpft.  ZufUllig  bewahre  ich  meine  da- 
mals gesprochenen  Einwürfe  noch  auf,  kann  also  jederzeit  den  Beweis  der 
Wahrheit  antreten. 

Die  Ehre,  die  Brand  mir  erweist,  das  von  mir  beschriebene  Ver- 
fahren nach  mir  zu  benennen,  muss  ich  daher  ablehnen.  Unser  Verfahren 
ist  lange  vorher  von  den  verschiedensten  Aerzten  geübt,  und  wie  wenig 
Gewicht  ich  auf  die  Form  der  Wärmeentziehnng  lege,  wenn  nur  ge- 
nügende Abkühlung  des  erhitzten  Körpers  dadurch  erzielt  wird,  geht  doch 
aus  jeder  Zeile  meiner  Arbeit  hervor. 

Ich  will  der  Kürze  halber  die  Bezeichnung  B  r  a  n  d's  für  diesen  Auf- 
satz acceptiren  und  nur  noch  ein  Mal  scharf  hervorheben,  dass  ich  unter 
„me  inem  Verfahren**  ein  solches  verstanden  wissen  will,  wodurch  genügende 


')  Oreifswalder  Medicin.  Beiträge.  Bd.  III. 

9* 


132 


V.  Kkinere  IGttlieilaiigexi. 


Heftgeo  von  Wftrme  entsogen  werden,  eioerld  ob  man  aaeh  dtiu  des  Halln 
bades,  des  VoUbadea,  der  BegieMong,  oder  Gott  w&m  welches  Mediiws 
bedient  Brand  stellt  seine  Methode  der  meinigen  gegenüber,  am  Punkt 
fttr  Punkt  die  Abweichangen  an  besprechen.  Idi  folge  ihm  darin,  weil 
man  so  unaweifelhafle  Unterlagen  fOr  die  Diaevsakm  bekommt,  nnd  fflhre 
hier  sdn  dgenea  Schema*)  an. 


Methode  Brand: 

1)  Zeitbestimmung  möglichst  mit- 
telst des  Thermometers,  aber  auch 
nach  allgemeinen  Symptomen. 

Temperaturmessung  in  der  Achsel- 
höhle, nach  Möglic^eit  auch  im 
Mastdarm. 

Baden  bei  39^5  C. 

6  Bäder  höchstens  reichen  hin  (in 
24  Stunden). 

Compressen  und  Abwaschungen  in 
der  RemisBionszeit. 

2j  Bestimmung  der  Temperatur 
des  Badewassers  nach  der  Indivi- 
dualität des  Kranken. 


Methode  Jflrgensen: 

1)  Zeitbestimmung  stets  mittelst 
des  Thermometers. 

Temperaturmessung  im  Mastdarm 
aUe  2—4  Stunden  Tag  und  Nacht 

Bad  so  oft  das  Thermometer  40^0 
C.  erreicht. 

Bis  zu  11  Bädern  in  24r  Stunden 
sind  nöthig. 

Gegen  die  zu  r>ische  Wiederkehr 
der  Exacerbation  —  Nichts. 

2)  Temperatur  des  Badewassers 
unbestimmt,  natftrliche  Wärme  des 
Brunnen  -  resp.  Wasscrleitungs- 
wassers ;  also  im  Sommer  wärmer, 
im  Winter  kühl  bis  zum  Gefrier- 
punkt. 

3)  3 — 15  Minuten  (wenn  es  noth- 
wendig  ist,  auch  länger). 

4)  Regenbad,  kaltes  Vollbad  (Ober- 
haupt jede  Form,  mittelst  deren  man 
Wärme  entziehen  kann). 

Ad.  1. 

Die  Forderung,  welche  ich  als  unabweisbar  hinstellte  und  in  die  Form  der 
These  kleidete:  „sine  thermometro  nulla  therapia"  wird  Yon  Brand  auf 
das  Heftigste  angegriffen.  Wesentlich  aus  Gründen  der  Zweckmässigkeit; 
denn  er  giebt  zu,  „daas  mir  derjenige  stets  ttber  den  Stand  der  Erkrank- 
ung völlig  unterrichtet  ist,  welcher  die  Höhe  der  Temperatur  stets  genau 
kennt.^'  **)  Da  ich  diesen  Salz  vollkommen  zu  dem  meintgen  mache,  lohnt 
es  der  Mühe,  die  Einwürfe  Brand's  genauer  zu  erörtern. 

Brand  meint,  dass  wenige  Kranke  sich  zu  einer  Temperaturbestim- 
mung  in  recto  hergeben  werden.  —  Darüber  müssen  die  Erfahrungen  an 
den  verschiedenen  Orten  sehr  wechsdn.  Hier  gelingt  es  in  der  bessern 
Privatpraxis  in  schwereren  Krankheitsfällen  stets,  Rectununessungen  dnrdi- 
zusetzen.  Es  ist  mir  häufig  vorgekommen,  dass  Leute,  bei  denen  ick  im 
Anfang  in  der  Achselhöhle  gemessen,   oder  hatte  messen  lassen,  sich  be- 


3)  Baden  bis  zum  Eintritt  von 
Frost  resp.  bis  zur  vollständigen 
Abkühlung  des  Kranken. 

4)  Bestimmte  Form  nicht  vorge- 
schrieben, sondern  die  Wahl  dem 
Ermessen  des  Arztes  überlassen. 


*)  in.  pag.  62.  **)  in.  pag.  63. 
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fHedigt  Aber  den  Wechsel  aussprachen:  einfach  aas  dem  Grande,  weil 
eine  Rectnmmessnng  fOr  den  Patienten  bequemer  ist.  In  der  Poliklinik 
baben  wir  seit  neiner  Thädgkeit  d.  h.  sdt  5  Jahren  stets  in  recto  ge- 
messen, nnd  in  den  fHlberen  Jahren  war  es  anch  sieht  yfel  anders. 

Die  mit  emer  gewissen  Ehnphase  hervorgehobene  Verletznng  der  weib« 
liehen  Scharahaltigkeit  existirt  doch  wohl  nur  in  der  Theorie.     Man  kam 
eine  Mastdarmmessnng  sehr  decent  machen ;  nnd  wozn  hätte  man  denn  in 
der  guten  Privatpraxis  Wärterinnen?   Sind  diese  anf  Fiebers jmptome  als 
Maasstab  für  ihr  Handeln  zn  dressiren,  wie  Brand  es  will,   so   werden 
sie  doch  auch  wohl  auf  das   Thermometer  einzuschulen   sein.     Und   was 
verletzt  denn  die  Schamhaftigkeit  mehr,  sich  nackt  in  das  Bad   bringen, 
oder  sich  ein  Thermometer  in  den  Mastdarm  einführe  zu   lassen?    Was 
wurde  Brand  woM  sagen,  wenn  man  als  Einwurf  gegen  die   wftrmeent- 
ziehende  Behandlung  des  Typhus  die  Verletzung  der  Schamhaftigkeit  beim 
Baden  anfUhren  wollte?  wie  stände  es  um  alle  unsere  phjsikaliscben  Unter- 
suchungsmethoden ,  wenn  man  so  spH^de  sein  wolUe?  —  Hatte  ich  keine 
geschickte  Wärterin  zur  Verfügung,  so  hat  mich  die  Umgebung  des  Kran« 
ken  stets  in  genflgender  Weise  unterstützt  —  auch  in  der  Poliklinik  ge- 
schieht das  häufig.*)    Wenn  man  jede  einzelne  Zahl  notiren  lässt,  hat  man 
eine  gentlgende  objective  Controle.   Die  Hinweisung  auf  die  Sicherheit  des 
Erfolgs  bei   genauem  und   gewissenhaftem  Messen  ist  ein  so   gewaltiger 
Hebel  dem  Kranken  und  dessen  Umgebung  gegenüber,  dass  man  denselben 
nur  mit  der  nöthigen  Energie  anzusetzen  braucht,  um  seines  Erfolgs  sieher 
zu  sein,    ich  habe  m  einer  ausgedehnten  Landpraxis  die  Thermometrie 
durchgesetzt,  untl  es  dauerte  nicht  lange,  bis  auch  die  vorher  das  Ther- 
mometer nicht  gebrauchenden  Collegen  vom  Publicum   gezwungen  wur- 
den, sich  desselben  zu  bedienen.     Das  sind  auch  Thatsachen,  und  auf 
diese'  Thatsachen  gestützt,  halte  ich  den  angefochtenen  Satz  aufrecht.    Ich 
stehe  nicht  auf  dem  Standpunkte  Brandts,  der  an  der  Einführung  der  Ther- 
mometrie bei  dem  Gros  der  Aerzte  zweifelt.    Dieselbe  wird  im  Laufe  der 
Zeit  sich  ebenso  sicher  Bahn  brechen,  wie  die  Auscultation ,  oder  irgend 
eine  andere  unter  den  Methoden  der  physikalischen   IHagnostik,  und  ich 
glaube  nicht,  dass  ein  Arzt,  der  ernsthaft  mit  Wasser  behandeln  will,   an 
dem  Thermometer  Anstoss  nimmt.  — 

Brand  sucht  seine  früheren  Indlcationen  für  das  Baden,  namentlich 
die  rothe  Backe,  zu  retten,  und  bringt  seine  alten  Gründe  noch  einmal 
vor.  Ich  möchte  es  doch  kaum  für  ernsthaft  gemeint  halten,  wenn  Brand 
bemerkt,  es  sei  mir  der  Umstand  unbekannt,  dass  Typhuskranke,  die  auf 
einer  Seite  gelegen,  Rötfaüng  der  entsprechenden  Wange  zeigen.  Dass 
Brand  in  diesem  Falle  unbedingt  baden  lässt**),  weil  man  ohne  Thermo- 
meter nicht  wissen  könne,  ob  hohe  Temperatur  oder  Druck  Veranlassung 
zu  der  Röthung  gegeben,  zeigti  scheint  mir,  die  Schwäche  seiner  Indication 
deutlich  genug. 


*)  Bei  den  jetzt  (September  hier  häufigen  Typhen  habe  ich  für  die  Poli- 
klinik durch  die  Hülfe  des  Fraueavereins  und  dessen  ausgezeichneter  Yorsteberhi 
Fräulein  von  Lewetzow  eine  genügende  Menge  von  Wärterinnen,  welche  mit 
dem  Thermometer  umzugehen  wissen,  und  Badewannen  zur  Verfügung,  um  auch 
in  diesen  Verhältnissen  Typhen  wie  im  Spital  behandeln  zu  kennen. 
♦*)  m.  pag.  66. 


134  V.  Kleinere  Mittheilungen. 

Brand  sagt,  es  sei  ihm  unbekannt,  dass  die  Backenröthe  bei  nie- 
driger Temperatur  vorkomme.  Dem  gegenüber  brauche  ich  nur  auf  Fall 
7  seiner  ersten  Arbeit  zu  verweisen;  er  selbst*  erzählt  das  bestrittene 
Factum  dort,  allerdings  als  etwas  besonders  Merkwürdiges. 

Brand  lässt  bei  39<>,5  (ich  bei  40^0)  baden  und  er  glaubt,  dass 
dies  ein  Vortheil  sei,  ja  hegt  sogar  den  Verdacht,  dass  in  einem  Lazaretb, 
wo  man  die  von  mir  voi^eschlagenen  Regeln  acceptirte,  die  Todesfälle  da- 
durch zu  erklären  sden.  Da  Brand  in  axilla,  ich  in  recto  messe,  Mt 
seine  Zahl,  wenn  sie  nicht  eher  etwas  höher  ist,  ungefähr  mit  der  von 
mir  gewählten  zusammen. 

Zweistündige  Messungen  und  1 1  Bäder  in  24  Stunden  sind  Extreme, 
eines  wie  das  andere,  die  nur  in  seltenen  Fällen  —  sehr  schweren  — 
vorkommen.  Brand  und  Manche  mit  ihm  scheinen  übersehen  zu  haben, 
dass  ich  in  meinen  Studien  eine  Blumenlese  der  schwersten  Fälle  gegeben 
habe;  die  mittelschweren  bedürfen  weder  so  häufiger  Messungen,  noch  so 
häufiger  Bäder.  Unter  den  von  mir  mitgetheilten  Krankengeschichten  sind 
nur  zwei,  wo  an  je  einem  Tage  zweistündig  eine  Abkühlung  nothwendig 
wurde.  — 

Das  Verfahren,  welches  man  in  der  Zwischenzeit  zwischen  2  Bädern 
einhalten  soll,  verdient  eine  genaue  Erwägung.  —  Bei  unserem  Verfahren 
geschieht  Nichts  —  wir  lassen  den  Patienten  nach  dem  Bade  ruhig  schla- 
fen und  stören  ihn  nicht  weiter.  Denn  eine  Temperaturmessung  im  Mast- 
darm ist  für  die  meisten  Kranken  keine  Störung;  viele  schlafen  dabei 
ruhig  weiter. 

Brand  geht  anders  zu  Werke.  Er  trocknet  den  Kranken  nach  dem 
Bade  nicht  ab,  legt  ihm  Compressen  auf  Brust  und  Bauch,  und  lässt  ihn 
abwaschen.  Doch  nur,  wenn  der  Kranke  nicht  schläft  Dadurch  soll  die 
Temperatur  des  Körpers  auch  „in  der  Remissionszeit''  d.  h.  in  der  zwi- 
schen 2  Bädern  gelegenen  Zeit  niedergehalten,  und  so  Bäder  erspart  werden. 

Das  Princip  ist  entschieden  ein  vernünftiges.  Ich  möchte  für  die 
wissenschaftliche  Discussion  nur  eine  etwas  veränderte  Fragstellung  vor- 
schlagen.   Nämlich  die: 

1)  Wird  durch  die  Anwendung  von  viertelstündlich  zu  wechselnden  Com- 
pressen auf  Brust  und  Bauch  das  Tagesmittel  bei  der  gleichen  Zahl 
von  Abkühlungen  des  ganzen  Körpers  niedriger  ausfallen,  als  wenn 
diese  Compressen  nicht  aufgelegt  werden ;  und  wenn  diese  Frage  be- 
jaht wird,  um  wie  viel? 

2)  Aendem  diese  Compressen  die  Form  der  Abkühlnngscurve;  aufwei- 
chen Theil  derselben  ist  der  Einfluss  am  grössten? 

A  priori  möchte  ich  keine  dieser  Fragen  beantworten,  auch  nicht  ein- 
mal, so  plausibel  die  Sache  aussehen  mag,  die  dauernd  wärmeentziehende 
Wirkung  dieser  Compressen  als  sicher  annehmen.  Eine  Entscheidung  kann 
hier  nur  durch  den  Versuch  herbeigeführt  werden,  den  Brand  nicht  an- 
gestellt hat.  Seine  eignen  Angaben  bestärken  mich  in  dem  Zweifel,  ob 
wirklich  die  Compressen  das  leisten,  was  sie  leisten  sollen.  Er  führt  näm- 
lich als  Zeit,  die  zwischen  2  Bädern  —  bis  zum  Eintritt  von  Frost  fort- 
gesetzt —  in  derMehrzahl  liegt,  3 — 4  Stunden*)  an.   Gewöhnlich  kommen 
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aoch  wir  mit  48tfiii€lig  wiederholten  Bftdera  aus,  obgleich  wir  keine  Com- 
pressen  anwenden.  —  Die  Compressen  könnten  mögfieherweise  eine  Ver* 
miDdernngdw. Körpertemperatur  herbeiführen;  die  Waschungen  werden,  in 
der  Weise  ausgeführt,  wie  Brand  es  vorschreibt,*)  schwerlich  viel  ver- 
mögen. Ebensowenig  kann  ich  nach  meinen  Versuchen  annehmen,  dass 
es  einen  bedeutenden  Unterschied  macht,  ob  man  den  Kranken  ganz  un- 
abgetrocknet,  wie  Brand  es  thnt,  oder  leicht  abgetrocknet,  wie  es  bei 
uns  geschieht,  nach  dem  Bade  in's  Bett  bringt  Ebenso  muss  ich,  auf 
Versuche  gestützt,  den  Vortheil  des  leichten  Frottirens  der  Haut  während 
des  Bades  in  Abrede  stellen.  Vielleicht  ändert  man  dadurch  den  zeitlichen 
Verlauf  der  Abkflhlungscurve  etwas  —  der  Hauptwerth  derselben  ist  aber 
kein  nachweisbar  verschiedener.  — 

Praktisch  steht  die  Sache  anders: 

In  der  guten  Privatprazis ,  wo  man  einen  oder  gar  zwei  Wärter, 
seien  es  geschulte,  seien  es  aus  der  Umgebung  des  Kranken  recrutirte,  zur 
Verfügung  hat,  mag  eine  Behandlung,  wie  die  Brand 's,  durchzufahren 
sein,  im  Spital  ist  das  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  schwer,  bei  irgend 
grösserer  Krankenanhäufung  überhaupt  nicht  möglich.  Für  18  fiebernde 
Tjphuskranke,  welche  in  einem  2stöckigen  mit  Zimmern  zu  2 — 3  Betten 
versebenen  Hause  untergebracht  waren,  haben  wir  für  jede  Tageshälfte 
eine  Wärterin  gebraucht,  die  vollauf  zu  thun  hatte.  Damit  wären  wir 
nicht  ausgekommen,  wenn  wir  strenge  nach  Brand  behandelt  hätten,  wie 
Jeder  zugeben  wird,  der  weiss,  wie  Wärter  beschaffen  sind.  Die  Frage, 
wessbalb  man  denn  nicht  mehr  Wartepersonal  anstellt,  erledigt  sich  in 
einem  pecuniär  schlecht  situirten  Spital  einfach  durch  den  Hinweis  airf 
die  Unzulänglichkeit  der  Mittel.  Fällt  dieser  Qrnnd  weg,  dann  stellt  sich 
die  weitere  Schwierigkeit  ein,  so  geschulte  Wärter  zu  beschaffen.  — 

Ausserdem  kommt  die  Unbequemlichkeit  für  den  Kranken  in  Betracht: 
Wechseln  der  Umschläge  und  Waschiingen,  ganz  unabgetrocknet  in*s  Bett 
kommen,  gehört  doch  wirklich  nicht  unter  die  Bedingungen  .einer  behag- 
lichen Existenz.  Störungen  des  Schlafes  sind  nicht  zu  vermeiden.  Und 
wenn  man  nach  Brand  die  Kranken  nicht  im  Schlaf  stören  will,  wo 
bleibt  dann  der  Nutzen  aller  dieser  Proceduren,  wenn,  wie  Brand  selbst 
es  berichtet,  „bei  dieser  Therapie  der  Kranke  drei  Viertheile  der  Er- 
krankungszeit ruhig  verschläft^^  ?**)  Man  sollte  meinen,  dass  das  übrig- 
bleibende  Viertheil  der  Zeit  doch  zu  kurz  wäre,  um  alles  das  tragen  zu 
können,  was  Brand  seinem  Verfahren  nachrühmt.  — 

Soll  ich  nach  der  jetzigen  Sachlage  urtheilen,  so.  möchte  ich  den 
l^utzen  der  Compressen,  der  Waschungen  etc.  als  einen  sehr  zweifelhaften 
hinstellen  und  Brand  den  Beweis  für  die  von  ihm  vorgebrachten  Behaup- 
tungen  zuschieben.  — 

Ad  2  und  3. 

Brand  meint,  dass  ich  ihm  aus  seinem  Individualisiren  einen  Vor- 
wurf mache,  und  wirft  mir  vor,  dass  ich  nicht  individualisire.  Ich  weiss 
nicht,  was  von  den  Beiden  seltsamer  ist. 

Brand  individualisirt  dadurch,  dass  er  die  Temperatur  des  Bade- 
wassers,  die  Dauer  und  die  Form  des  Bades  nach  einem  subjectiven  Maass- 


♦)  m.  pag.  70.  —  ♦♦)  I.  j)ag.  126. 
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«tab«  -^  geinem  ftrstliobeii  Judictmn  —  vadirt  Dies  war  frttber  viel  wdter 
«aageokbot»  als  in  der  nenao  Arbeit,  imd  meiae  AosBtdlniigBn  waren  eben 
gegen  die  älteren  Pnblicalionen  gerichtet  Ich  hAe  den  Einwand  erliobea, 
daas  eine  bestimmte,  für  den  fiinael&ll  heraoatellende  Temperatur  des 
Badewassers  mbequem  sek  Einfach  9Mß  dem  Grande,  weil  man  immer 
wlbrmefes  Waseer,  oder  Eis  bei  der  Hand  haben  mias,  am  fftr  daa  ein* 
eelne  Bad  die  Terlangte  Temperatur  herateUig  an  machen.  Ist  das  etwa 
nicht  richtig?  Wo  ist  die  Stelle,  an  welcher  ioh  ans  dem  Individnaliären 
Brand  einen  Vorwarf  gemacht  hätte?  — 

leb  habe  voigeschlagen,  die  Temperatnr  des  fiadewansers  tu  lassen, 
wie  sie  ist,  nnd  nur  die  Daaer  des  Einaeibades  an  variiMa.  Alslbiass- 
stab  benutze  ich  einen  objectiven:  die  Daner  der  Zeit,  welche  vergehen 
muss,  bis  die  Temperatur  nach  einem  Bade  wieder  aaf  40 <^  gestiegen  ist 
Steigt  die  Temperatnr  schnell  in  die  Höhe,  so  wird  der  Patient  das  nächste 
Mal  länger  im  Bade  gelassen.  Bei  sehr  hochgradigem  Fieber  nnd  hoher 
Wassertemperatar  wird  das  Wasser  durch  Eis  abgekflfah  und  eine  Ueber- 
gieesung  mit  Eiswasser  vorgenommen.^)  Bei  Oollapszastäoden  wird  die 
kalte  Doucbe  im  warmen  Vollbade  gegeben.**)  Ebcaso  bei  Kindern.***) 
UeberaU  habe  ich  die  Gründe  dieser  Abweichungen  von  dem  gewfihnlidieo 
Verfahren  einwickelt  —  nnd  doch  nennt  Brand  das  inconseqnent  und 
nicht  individualisiren.  f)  Ein  fttr  typhnskranke  Greise  passendes  Verfahren 
habe  ich  freilieh  nieht  erwähnt  — 

Welche  Bedeatong  der  Temperatnr  des  Badewassers  aukoamit;  ob 
die  Wärmeentsiehung  der  Dauer  des  Bades  proportional  ist  —  das  smd 
Fragen,  welche  man  erst  durch  eingehende  Versuche  erledigen  kann,  und 
dieselben  kommen  hier  auch  aunächst  gar  nicht  in  Betracht  Ich  hsfae 
hier  nur  den  Satz  zu  vertreten,  dass  man  ohne  die  natttiiiche  Temperatar 
des  Wassers  varüren  au  mflssen ,  fttr  gewöhnlich  durch  Weefaaeln  der 
Dauer  des  Bades  genügend  individualisirt  -^ 

Ad.  4». 

Ich  habe  zunächst  wieder  ein  wunderbares  Missverständniss  an  urgiren. 
Wo  habe  ich  für  die  Priva^raxis  eine  bestimmte  Form  des  Bades  als 
^schroffes  Verlangen^^  hingestellt,  wie  Brand  es  mir  nachsagt?  Ich  habe 
erwähnt,  dass  wir  im  Sj^tal  aus  Zweckmässigkeitsgrttnden  das  Regenbad 
mit  dem  kalten  Vollbade  vertauschten,  ff )  und  dass  ich  mich  in  der  Poli- 
kiinik  bdielfe,  wie  ich  es  immer  kann.ftt)  Beiläufig  ensählte  ich,  dass 
wir  hier  in  Kiel  auch  flir  die  Privatpraads  Vollbäder  bequem  verwenden 
könnten,  da  Badewannen  miethwdse  zu  haben  sind.^f)  Ich  habe  das 
Gewicht  einzig  auf  die  Wärmeentziehnng  gelegt  nnd  bin  daher  in  der 
Wahl  der  Mittel  nicht  durch  irgend  eine  mystische  VorsteHang  geniil  — 

Was  das  Chinin  und  seine  Wirkung  angeht,  über  weldie  Brand  so 
apodiktisch  aburtheilt,  so  erfordert  es,  wie  mich  dttnkt,  daa  literarische 
•savoir  faircy  mit  einer  solchen  Aeusserung  zu  warten,  bis  man  das  Material 
au  einer  Eritfli  klar  vor  eich  liegen  hat  Dies  ist  hier  noch  niclit  d^ 
Fall  —  aus  der  kurzen  Notiz  in  dem  Tageblatt  der  Frankfurter  Ve^ 
aammlung  wird  kein  Mensch  die  Berechtigang  zu  einer  Beurtheiiuog  eot- 
**       ■      •  ■         II 

*)  Studien  pag.  25.  —  **)  eod.  1.  —  ♦♦*!  1.  c.  pag.  50. 

t)cf.m.p.  71U.72.  —  tt)  Studien  p.  26  u.  27.  ;-  ttt)«.*t)  Wd.I.p.50tt.M. 
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ariiiiMD  köraea.  Da  in  der  dort  erw&hnten  Notiz  tob  bereits  der  Ver- 
nmmlnog  vorgelegtea  BeweiseD  die  Bede  ist,  wirde  eine  soklie  Zorflck- 
baltong  noch  mehr  geboten  sem.  —  leh  werde  meine  Ansichten  Aber  den 
Gebrauch  des  Ghinins  im  Typhus  seiner  Zeit  ansftthrlicher  in  diesen  Blftttern 
entwickehi;  daaa^  nber  anch  erst  dann  kann  Ton  einer  Polemik  fbr  oder 
wider  die  Bede  sein.*)  -- 

Das  diätetische  Regimen  verdient  noch  eun  knixe  Bespreehnng.  — 
Dass  man  einen  Kranken  mit  hohen  Temperatarea  spazieren  führt, 
tadle  ich  nach  wie  vor.  Brand  scheint,  ohne  das  ansdrficklich  einen- 
rinmen,  seine  Ansichten  wesentlich  modiCcirt  su  haben.  Während  er  in 
der  ersten  Pabtication  von  Promenaden  bei  einer  Körperwärme  von  droa 
40«  enähit,**)  setst  er  den  Termin  dazu  jetst  auf  38^,0  an  keiner  Tages- 
zeit flberscbritten.  ***)  Früher  sollten  also  Fiebernde,  jetzt  BeconvalesoeD- 
ten  an  die  Luft  getoioht  werden.  Gegen  die  frühere  Auffassung  habe 
ich  protestirt;  die  jetsige  kann  ich  getrost  unterschreiben.  «^ 

Während  des  Fiebers  gebe  ich  mdnen  Kranken  stark  mit  Wasser 
rerdflnnten  Bothwein.  Einmal  ans  theoretischen  Qrteden,  deren  Richtig- 
keit noch  zu  prüfen  ist  (auf  dem  Wege  des  Versuchs  natürlich),  daim 
veil  es  mir  schien,  als  ob  dies  Getränk  den  Kranken  gut  bekäme.**^)  Ich 
bemerkte  ausserdem,  dass  die  Patienten  die  Mischung  gern  genommen 
bitten.  — 

Brandt)  referirt: 

,yD«i  Gebrauch  des  Weins  im  Fieberstadium  ohne  Noth,  nur,  weQ 
der  Kranke  ihn  wünscht  (Jürgensen),  muss  ich  unbedingt  widerrathen, 
ihn  sogar  für  einen  BeitandlnngsfSehler  erklären.*'  — 

Dem  gegenüber  dürfte  der  Wunsch  nach  etwas  genaueren  Gitaten, 
und  die  Bitte  um  eine  Motivirung  des  Verdicts  y^^h^dlungsfehler**  wohl 
gerechtfertigt  scheinen.  —  In  „sehr  reichlicher  Menge'*  gegebener  Brandy 
(Brand)  und  2 — 400  Grms.  stark  mit  Wasser  verdünnten  8^0  Rothwems 
dürften  doch  etwas  verschiedene  Dinge  sein.  — 

Ehe  ich  schliesse,  will  ich  der  von  Brand  stark  urgirten  Abweichun- 
gen in  den  Symptomen  bei  den  von  ihm,  und  bei  dai  hier  behandelten 
Typhuskrankea  Erwähnung  thun.  — 

Ich  habe  über  das  Vorkommen  von  GoUapserecheinungen  (Herzparese), 
Lungen  Verdichtungen  und  von  Diarrfaoeen  berichtet,  Brand  läugnet  das- 
selbe. Als  Grund  für  die  Abweichung  der  Beobachtung  führt  er  die  un- 
zweifelhaft richtige  Thatsache  an,  dass  in  das  Spital  mehr  höher  ent- 
wickelte Typhen  kommen tt)»  als  Brand  sie  in  seiner  Praxis  sieht.  Dann 
wird  aber  auch  der  veränderten  Behandlung  ein  Theil  der  Schuld  zuge- 
schrieben, namentlich  dem  Unterlassen  des  Auflegens  von  Gompressen. 
Dazu  muss  ich  bemerken ,  dass  ich  von  „übergrosser  Häufigkeit  des  Gol- 
lapses"  nirgends  gesprochen  habe,  derselbe  auch  thatsächlich  nidit  überaus 


« 

I 


*)  Es  wäre  zu  wünschen,  dass  alle  therapeutischen  Maassregeln  theoretisch 
wie  praktisch  so  leicht  zu  rechtfertigen  wären,  wie  der  Ohininf  ebrauch  bei  Ty- 
phus. LiebermeiBter's  Verfahren  ist  ein  sehr  wesentlicher  PortBchritt ;  meine 
Erfahrungen  Bind  schon  auBgedehnt  genug,  um  dies  mit  Mos  1er  behaupten  und 
beweisen  zu  können. 

*•)  I.  pag.  112.  —  •*♦)  m.  pag.  83.  —  •♦♦•)  Studien  pag.  30  u.  31. 

t)  in.  pag.  79.  —  tt)  ca.  bS^jo  nach  der  ersten  Woche. 
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häufig  bei  uoB  vorkommt.  Ich  habe  nur  „von  eioer  gaiuEeii  Reibe  von 
Fälleii"  berichtet,  in  denen  vorübergehend  Herzpareae  bemerkt  worden  sei; 
das  wird  Niemanden  befremden,  der  viele  Typhen  spät  in  Behandlung 
bekommt,  wie  wir.*) 

Ebensowenig  ist  es  auffallend,  wenn  wir  bei  so  beschaffenem  Material 
unter  160  Kranken,  öder  vielmehr  unter  154,  12  Mal  „und  meiatens  nur 
vorübergehend'*  Lungenverdichtnngen  finden  konnten.  — 

Ich  habe  bei  genauerem  Vergleich  eine  Einwirkung  der  Wasserbehand- 
lung auf  die  Zahl  der  Diarrhoeen  nicht  nachweisen  können.  Häufige  und 
erschöpfende  Diarrhoeen  sind  hier  wflhrend  der  letzten  Jahre  überhaupt 
nicht  die  Regel  gewesen;  man  weiss,  wie  gross  der  Wechsel  in  den  dn- 
zelnen  Jahrgängen  einer  Endemie  ist.  Ich  bin  daher  nicht  im  Stude, 
ein  Urtheil  über  den  Ausspruch  Brandts  zu  geben,  dass  Compressen 
dieses  Symptom  zum  Schwinden  bringen.  Das  von  ihm  selbst  beigebrachte 
Beweismaterial  scheint  mir  auch  nicht  genügend,  um  seinen  Scbluss  sicher 
zu  begründen.  **)  —  Eine  etwas  ungeschickte  Fassung  des  Berichts  Aber 
die  Symptome  von  den  Verdauungsorganen  in  meinen  Studien  gibt  Brand 
Veranlassung  zu  einer  Polemik,  auf  welche  ich  aus  Höflichkeitsgründen 
nicht  weiter  eingehen  will.***)  — 

Eine  thatsächliche  Bemerkung  möge  noch  ihren  Platz  hier  finden: 

Es  sind  bis  Ausgang  1866  hier  nicht  259,  wie  Brand  angibt,  son- 
dern 220  Typhen  mit  Wasser  behandelt.  Hierzu  kommen  noch,  wie  ich 
bereits  erw&hnte,  39  früher,  aber  nicht  consequent  mit  dem  Thermometer 
in  der  Hand  beobachtete.  Ein  genauerer  Vergleich  der  Pnblicationen  würde 
Brand  belehrt  haben,  dass  ich  die  von  Ratjen  erwähnten  und  z.  Tb. 
beschriebenen  Fälle  mit  in  meine  Arbeit  hineingezogen  habe.  Ratjen 
erwähnt  30,  nicht  39  Fälle,  wie  Brand  rechnet.  — 

Damit  wäre  ich  zu  Ende.  Ich  bin  gewiss  der  Letzte,  der  Brandts 
Verdienst  unterschätzt,  und  ihm,  der  unter  ungünstigen  und  schwierigen 
Aussenverhältnissen  ein  als  richtig  erkanntes  Verfahren  trotz  aller  Angriffe 
und  aller  Hemmnisse  durchführte ,  nicht  die  vollkommenste  persönliche 
Hochachtung  zollte.  Aber  eben  so  bestimmt  muss  ich  mich  einem  Ver- 
suche, feste,  unabänderliche  Normen  für  eine  Sache  aufzustellen,  die  wissen- 
schaftlich noch  in  den  Windeln  liegt,  entgegenstemmen.  Die  Hydrotherapie 
fieberhafter  Zustände  ist  ein  Riese  —  man  soll  sie  aber  nicht  zum  frflh- 
zeitigen  Krüppel  machen  dadurch,  dass  man  sie  in  die  Fesseln  des  Dogma 
zwängt.  Hier,  wenn  irgendwo  in  der  Therapie,  ist  ein  Gebiet,  das  der 
wissenschaftlichen  Forschung  freies  Feld  und  den  strengen  Methoden  ge- 
nügende Angriffspunkte  darbietet.  Bestelle  dasselbe,  wer  mag  und  kann, 
aber  hüte  man  sich  vor  einem  Raubsystem,  das  die  Frucht  pflücken  will} 
ehe  dieselbe  noch  gereift  ist.  -  g.^|^  ^^^  3    ^^^^  ^^^^ 

*)  Conf.  auch  Mosler:  „Erfahrungen  über  die  Behandlung  des  Typhös  ex* 
anthematicus".' Greifswald  1S68.  p.  93.    Ich  benutze  die  Gelegenheit,  um  Herrn 
Prof.  Moeler  fiir  seine  liebenswürdige  Vertheidigung  meiner  Anäohten  gegen 
Brand  auch  Öffentlich  meinen  herzlichen  Dank  zu  sagen. 
♦•)  cf.  I.  pag.  132. 

***)  Tyj^huBgeschwtire,  deren  Existenz  Brand  zweifelhaft  ist»  kommen,  we- 
nigstens bei  unserem  Verfahren,  sicher  im  Darm  zu  Stande.  Das  lehrt  die  Ob- 
duction  des  von  mir  mitgetheilten  F.  107. 
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3. 

Echinococcus  multilocularis  deV  Nebenniere. 
(Nachtrag  zu  i>8g.  613,  Band  IV  dieses  Archivs.) 

Yon 

Dr.  Huber, 

Aizt  in  Menniiiipeii, 

Meine  Vermuthung,  dass  es  sich  bei  dem  betreffeDden  Nebennieren- 
präparat  um  einen  exuicerirten  Echinococcus  maltilocularis  handle,  ist  in- 
zwischen von  höchst  competenter  Seite  bestätigt  worden.  Man  wird  es 
begreiflich  finden,  dass  die  fast  unerhörte  Locaiisation  des  Parasiten  mich 
in  der  anatomischen  Diagnose  augenblicklich  unsicher  machte.  Abgesehen 
davon,  dass  der  vielfächrige  Echinococcus  bisher  nur  in  der  Leber  und 
den  Wandungen  des  Gallenapparats  primitiv  beobachtet  wurde,  gibt  es  auch 
meines  Wissens  fflr  den  gewöhnlichen  Echinococcus  nur  ein  Beispiel  des 
Vorkommens  in  der  SuprarenaldrQse.  Dieser  Fall  findet  sich  citirt  nach 
Perrin  bei  Davaine,  Trait^  des  Entozoaires  pag.  512.  —  Einen 
zweifelhaften  Fall  von  Risdon  Bennett  finde  ich  bei  Virchow,  die 
krankhaften  Geschwülste  III,  pag.  92.  —  Herr  Professor  N.  Friedreich 
hatte  die  Güte,  mir  unter  Anderm  Folgendes  zu  schreiben:  „Was  die  Ne- 
benniere betrifft,  die  Sie  mir  seiner  Zeit  schickten,  so  handelt  es  sich  aller- 
dings um  einen  zweifellosen  multiloculären  Echinococcus.'^  Femer:  „Das 
ganze  mir  übersandte  Präparat  besteht  aus  einem  derben  schwieligen  Binde- 
gewebe, in  welchem  grössere  und  kleinere  aleorläre  Räume  eingelagert  sind ;  die 
grösseren  Räume  sind  zweifellos  theilweise  ulcerativer  Natur,  sind  mit  einem 
schmierigen  Beleg  ausgekleidet,  der  ans  körnigem  Detritus,  Fettnadeln  und 
Myelinformationen  (letztere  wohl  erst  nach  längerem  Liegen  im  Spiritus  ge- 
bildet) besteht  Die  kleineren  alveolären  Räume  sind  glattwandig  und 
enthalten  die  gallertigen  zusammengefalteten  Echinococcnsblasen ,  die  sich 
leicht  mit  der  Pincette  herausziehen  lassen  und  an  welchen  man  aufs 
Schönste  die  äusseren  Proliferationen  erkennt.  Auch  «sieht  man  häufig  in 
der  Wand  der  Blasen  spaltenartige  Hohlräume  entstehen,  gefüllt  mit  kör- 
nigem und  flüssigem  Inhalt,  und  ans  denen  sich  durch  weitere  Vergrös- 
serung  auch  weiterhin  äussere  Blasen  abzuheben  scheinen.^' 

Hier  hat  Herr  N.  Friedreich  zwei  Zeichnungen  beigegeben,  welche 
die  erwähnten  Hohlräume  versinnlichen.  Sie  entsprechen  ganz  den  von 
demselben  Forscher  in  Vir chow's  Archiv  XXXIII.  B.  Tab.  I,  Fig.  1  ver- 
öffentlichten Bildern. 

Ferner  schreibt  derselbe:  „Mehrere  Blasen  zeigen  auf  der  Innenfläche 
aufs  Schönste  das  anastomosirende  WassergefUsssystem.  Ueberall  aber 
waren  die  Blasen  steril  und  ich  fand  nirgends  Scolices,  Haken  oder  Kalk- 
körper. Der  Inhalt  der  Blasen  war  gebildet  durch  eine  klare  Flüssigkeit, 
in  der,  hier  mehr,  dort  weniger  kömiger  Detritus  und  Fettkömchenhaufen 
suspendirt  waren.  An  einzelnen  Stellen  zeigten  sich  im  interalveolären 
schwieligen  Stroma,  welches  letztere  sehr  stark  entwickelt  ist,  makrosko- 
pische gelbbraune,  ockergelbe  Flecken.  Das  Mikroskop  zeigte  hier  in  dem 
derben  seierotischen  Bindegewebe  eingelagerte  gelbrothe,  braungelbe  amorphe 


140  ^'   Klemero  Mitthenun^en. 

Pigmentkönier  nod  Pigmentschollen.,  theils  frei,  theils  innerhalb  spindel« 
förmiger  Lücken  (Bindegewebskörperchen).  Das  Resultat  stimmt  demnach 
ganz  mit  den  Verhältnissen  des  multilociilären  Eehinococcns;  den  Aus- 
gangspunkt der  Entwlddung,  ob  in  den  Blut-  oder  Lymphgefössen,  konnte 
ich  nicht  entscheiden/^ 

Für  die  Aetiologie  vorliegenden  Falles  dürfte  es  nicht  ganz  bedeu- 
tungslos sein,  dass  der  fragliche  Patient,  Zimmermeister  Schäfer,  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  Besitzer  eines  Hundes  war,  welcher,  wie  es  in  bürger- 
lichen Haushaltungen  zu  sein  pflegt,  in  sämmtUchen  Räumlichkdten  des 
Hauses  Zutritt  hatte. 

Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  eine  irrthümliche  Angabe  in  meinen 
Aufsatz  über  den  multiloculären  Echinococcus  der  Leber  berichtigen  (Dent- 
sches  Archiv  Bd.  I,  pag.  539).  Die  fragliche  Kranke  ist  nämlich  ais 
Tochter  eines  Metzgers  zu  registriren,  ein  umstand,  der  bei  der  bekanntlidi 
für  hiesige  Metzgershunde  reichlich  gebotenen  Gelegenheit,  Hydatidra  zn 
verschlingen,  Beachtung  verdient. 

Memmingen,  den  8.  Oct.  186S. 


4. 
Zur  Statistik  älterer  Veränderungen  in  menschlichen  Leichen. 

Vom 

Dr.  Bollinger, 

Aflsistent  der  p^lh.  auit.  Anstalt  tu  lEtiielien. 

Bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Sectionen  finden   sich  ausser  den  pa- 
thologisch-anatomischen  Veränderungen,  die  das  letale  Ende  herbeiftihreD, 
mannigfache  abnorme  Verhältnisse,    die  meist  die  Residuen  abgelaufener 
und  geheilter  pathologischer  Procesee  darstellen.    Jedem,  der  sich  etniger- 
massen  mit  Leichenuntersuchungen  beschäftigt,  ist  dies  eine  so  geltii^ 
Thatsaehe,   dass  das  Nichtvorhandensein    solcher  älteren  Verfiadenmgen 
insbesondere  bei  Individuen  im  mittleren  und  höheren  Lebensalter  mit  Recht 
als  etwas  Besonderes  aufgefasst  werden  kann.    Solche  Nebenbefiude  wer- 
den gewöhnlich  nur  nebenbei  in  Sectionsprotokolien  erwähnt,  oder  auch 
häufig  wegen  ihrer  vermemtUchen  oder  wirklichen  ünwichtigkeit  voUstSiidig 
übersehen.    Auf  Veranlassung  des  Herrn  Prof.  Buhl  habe  ich  bd  400 
Leichen,  die  unter  seiner  Leitung  im  Verlaufe  von  10  Monaten  des  Jahres 
1866  —  vom  20.  Februar  bis  20.  Dezember  —  hier  secirt  wurden,  in 
dieser  Richtung  genaue  Aufzeichnungen  gemacht;   das  Resultat  derselbeD 
in  Kürze  mitzutheilen  ist  der  Zweck  nachfolgender  Zusammenstellung.  Bs 
darf  dieselbe  insofern  keinen  Anspruch  auf  Vc^lständigkeit  macheu,  als 
weniger  wichtige,  insbesondere  senile  regressive  Veränderungen,  wie  z.  B. 
Verkndchemng  der  Rippenknorpel,  Sclerose  und  Synostose  der  Sehidel- 
knochen,    Atheromatose   der   Arterien  etc.    nicht   berücksichtigt  werden, 
ebenso  wenig  wie  manche  andere  Verhältnisse,   die  mit  dem  tOdtficheo 
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Imäea  in  direkter  causaler  VerbiDdung  stebeB,  wie  s.  B.  Hypertrophie 
des  rechten  Hersventrikels  bei  cfaroniseber  Lungentuberkulose,  Fettdege«* 
neraäon  und  Atrophie  des  Herzens  bei  chroDischen  KrankbeileD. 

Auch  die  Angaben  Über  ältere  Veränderungen  im  Qehim  und  Reht- 
kopf  sind  insofern  nicht  vollständig,  als  der  Scbädel  nicht  regelmiasig  er- 
öffiiet,  der  Kehlkopf  in  vielen  Fällen  nicht  herausgenonunen  wurde. 

Unter  diesen  400  Leidien  befanden  sich  246  «»  61,5  ^/o  Männer  und 
154  —  38,5«/o  Weiber. 

Das  Altersverhältniss  gestaltet  sich  folgenHermaassen : 
Zwischen     1 — 10  Jahren  waren  11  "*■ 
10—20       „  „ 

„         20—30       „  „ 

30—40       „ 
40—50       „ 
„         50—60       „ 
„         60—70       „ 

70—80       „  „ 

80—90       „ 

Das  Zahlenverhältniss  der  einzelnen  Krankheiten  als 
Todesursachen  gestaltet  sich  folgendennaass^ : 

I.  Constitutionelle  und  Infections-Krankheiten: 

1)  Tuberkulose.  Gesammtzahl:  126  (92  M.  34  W.)  —  30,250/o 
der  GesammttodeafäUe.  Während  also  37,4^/o  der  Oesammtmännerzahl  an 
Tuberkulose  starben,  treffen  nur  22^/0  Weiber  auf  die  Oesanuntweibersahl; 
das  Verbal tniss  der  Weiber  zu  den  Männern  —  1:1,7.  An  chronischer 
Tuberkulose  der  Lungen  starben  107  (77  M.  30  W.),  an  akuter  Tuber« 
kulose  (inclus.  tuberk.  Basilarmeningitis ,  PerieardltiB  und  Pleuritis):  19 
(15  M.  4    W.). 

2)  Krebs.  Gesammtzahl  33  (14  M.  19  W.)  =  8,250/o  der  Ge- 
sammttodesfälle.  Während  12,34<'/o  der  Weiber  an  Krebs  starben,  trifft 
die  Männer  nur  5,69 ^/o.  —  Nach  den  Organen  geordnet  war  der  Sitz  des 
Krebses:  im  Uterus  8mal,  Magen  6mal,  Leber  4mal,  Dickdarm  und  Mamma 
je  3mal,  Gehirn  und  Peritoneum  je  2mal,  Scapula,  Oberschenkel  (intra* 
musculär),  Nebennieren  je  Imal,  Pharynx  Imal,  allgemeine  Carcinose  ImaL 

3)  Typhus  abdominalis.  Gesammteahl  63  (42  M.  21  W.)  — 
15,750/0  der  Gesammttodesfälle.  Complicirt  war  der  Typhus  mit  Endo- 
carditis  Imal)  mit  ehron.  Tuberkulose  4mal,  mit  Pneumonie  3mal. 

4)  Pyämie,  Septichämie;  puerperale  Sepsis: 

a)  Pyämie  und  Septichämie:  Gesammtzahl  19  (16  M.  3  W.) 

b)  Puerperale  Sepsis  (Metro-phlebitis-lymphangitis,  Peritonitis) :  6e^ 
sammtzahl  15.    Beides  zusammen  «»  8,50%  der  Gesammttodesfiüle. 

5)  Scarlatina,  Syphilis,  Leukämie,  Alkoholismus  acutus 
je  Imal  (2  M.  2  W.). 

U.  Krankheiten  einzelner  Organe. 

1)  Gehirn  und  Gehirnhäute.  Gesammtzahl  17  (8  M.  9  W.)  ^ 
4,25<>/o  der  Gesammttodesfälle.  Darunter:  Apoplexia  cerebri  9mal  (5  M. 
4  W.).  Hydrocephalus  chronic.  2mal,  Sclerose  und  Hypertn^hie  Imal, 
Trauma,   Hyperämie  und  ödem  (Tetanus)  je  Imal,  Meningitis  pur.  2mal. 

2)  Lungen,  Larynx  un4  Pleura.   Gesammtzahl  43  (22  M.  21 W.) 
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««  10,75<^/o.  Daranter  Pneumonie  28mal  (12  M.  16  W.).  GangrSna  piilm. 
2mal,  Croup  des  Larynx  dmal,  Bronchitis  Imal;  Plenrilas  9mal  (6  M.  3  W.) 
3.  Herz  und  Oefftsse.  Gesammtzahl  39  (27  M.  12  W.)  ••«  9,75<^/o. 
Darunter  Myocarditis  acuta  (Imal)  und  chronica  (9mal)  lOmal  (6  M.  4W.). 
Endocarditis  acut.  4mal,  Pericarditis  9mal,  chron.  Klappenfehler  lOmal 
(6  M.  4  W.),  Thrombose  des  linken  Ventrikels  2mal,  Aneurysma  Aortae 
3mal,  Atheromatosis  Aortae  (Himembolie)  Imal. 

4)  Leber.  Gesammtzahl  3  (3  W.).  Acute  Atrophie  2mal,  Echino- 
coccus Imal. 

5)  Nieren.  Gesammtzahl  13  (9  M.  4  W.)  —  3,25 o/o.  Darunter 
Morb.  Brighti  11  mal  (7  M.  4  W^,  Nephro  —  Pyelitis  pur.  2mal  (2  M.) 

6)  Peritoneum.  Gesammtzahl  13  (9  M.  4  W.)  —  3,25 o/o  ;  darunter 
Peritonitis  perforativa  und  traumatica  7 mal,  ohne  nachweisbare  oder  be- 
kannte Ursache  2mal  (2  W.). 

7)  Darmkanal.  Gesammtzahl  3  (1  M.  2  W.)  «==  0,750/o.  Darunter 
Colitis  croupos.,  Incarceration  und  Invagination  je  Imal. 

8)  Verschiedene  Organe.  Gesammtzahl  13  (11  M.  2  W.)  « 
3,250/0.  Gangräna  senil.  Imal,  Marasmus  senil.  (Hautabscess  und  Decu- 
bitus 2mal,  Gon-  und  Spondyl-Arthrocace  je  Imal,  Erysipelas  colli  et  faciei 
3 mal;  traumat.  Rupturen  der  Leber,  der  Milz,  des  Ileum  je  Imal,  Fraktar 
des  Sternum  Imal. 

Weitaus  das  grösste  Contingent  in  der  Reihe  der  älteren  Verän- 
derungen stellen  die  serösen  Häute:  Pleura,  Herzbeutel  und  Peri- 
toneum, meist  in  Form  bindegewebiger  Adhäsionen.  Sie  bieten  nach  Form 
und  Ausdehnung  die  mannigfachsten  Uebergänge  von  der  einfachen  Binde- 
gewebsspange  bis  zur  derben  fibrösen  Schwarte.  Um  eine  flbersichtliche 
Betrachtung  zu  ermöglichen,  erschien  eine  gewisse  schematische  Anord- 
nung insbesondere  bei  den  Pleuraverwachsungen  nothwendig. 

Pleuraverwachsungen : 

1)  Beiderseitige  Verwachsung: 

a)  Vollständige,  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Pleurablätter  wurde 
gefunden  in  56  Leichen  (36  M.  20  W.)  »-  14<^/o  der  Gesammtzahl.  Hie- 
ven treffen  auf  chronische  Lungentuberkulose  37,  auf  andere  chron.  Krank- 
heiten 6,  auf  akute  Krankheiten  13. 

b)  der  Oberlappen  —  besonders  innig  an  den  Lungenspitzen 
fand  sich  104mal  (71  M.  33  W.)  =  260/o.  Davon  treffen  34  auf  chron. 
Lungentuberkulose,  22  auf  andere  chronische  und  38  auf  akute  Krank- 
heiten. In  den  meisten  Fällen  fand  sich  diese  Verwachsungsform  bei  ob- 
soleter und  obsolescirender  Tuberkulose  der  Lungenspitzen ,  über  deren 
Häufigkeit  als  Nebenbefund  weiter  unten. 

c)  spangenartige,  geringgradige  Verwachsung  wurde  3 6mal  ( 1 9  M. 
17  W.)  beobachtet  =»  90/0  und  zwar  bei  chronischer  Tuberkulose  nnr 
5 mal,  3 Imal  vertheiit  bei  den  verschiedensten  Krankheiten. 

d)  circumsc'ripte  Verwachsungen  beiderseits,  rechts  in 
grösserem  Umfange  als  links:  36mal  (29  M.  7  W.)  «»  9^/o; 
darunter  bei  chronischer  Tuberkulose  16mal. 

e)  circumscripte  Verwachsungen  beiderseits, links  in  grösserem 
Umfange  als  rechts :  7  mal  (3  M.  4  W.),  darunter  bei  chron.  Tuberkulose  4maL 
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2)  Einseitige  Verwachsung: 

a)  Yollständige  der  rechten  Lunge  19mal  (12  M.  7  W.); 
darunter  Imal  bei  cbron.  Tuberkulose. 

b)  vollständige  der  linken  Lunge  7mal.  (4  M.  3  W.);  dar- 
unter Imal  bei  chronischer  Tuberkulose. 

c)  der  rechten  Lunge  nach  oben,  besonders  der  Spitze  13mal 
(8  M.  5  W.) 

d)  der  linken  Lunge  nach  oben,  besonders  der  Spitze  15mal 
(6  M.  9  W.). 

Pleuraverwachsungen  fanden  sich  demnach  in  293  Fällen  —  73,25<yo 
der  Gesammtsectionen  und  zwar  bei  188  Männern  »i  76,4<yo  der  Gesammt- 
männerzahl  und  bei  105  Weibern  <»  68,2^/0  der  Oesammtweiberzahl.  — 
Doppelseitig  waren  die  Verwachsungen  in  249  Fällen,  einseitig  in  54  Fällen. 

Narben  und  narbige  Einziehungen  der  Pleura  pnlmon. 
mit  theilweiser  fibröser  Verdichtung  des  adnexen  Lungenparenchyms  wurden 
meJBt  in  der  Gegend  der  Lungenspitze  gefunden.  Im  Ganzen  28mal 
(12  M.  16  W.)  unter  256  Fällen  (chron.  Tuberkulose  wurde  nicht  be- 
räcksichtigt)  »»  10,9<^/o  und  zwar  beiderseitig  11  mal,  links  14mal, 
rechts  3mal. 

Herzbeutelverwachsniig  und  Sehnenflecke. 

1}  Vollständige,  allseitige  Verwachsung  des  Herzbeutels 
wurde  8mal  (4  M.  4  W.),  partielle  lOmal  (9  M.  1  W.)  gefunden.  Erstere 
bei  Tuberkulose  4mal,  bei  Endocarditls,  Puerperalperitonitis,  morb.  Bright., 
Klappenfehler  des  Herzens  je  Imal;  letztere  bei  Lungentuberkulose  3 mal, 
bei  Pneumonie,  Krebs  je  2mal,  bei  Klappenfehler,  Aneurysma  Aortae, 
Mening.  pur.* je  Imal. 

2)  Sehnen  flecke  des  visceralen  Pericardium  (meist  auf  dem  rechten 
Ventrikel)  wurde  49mal  (38  M.  11  W.)  beobachtet  =  12,25 o/o  der  Ge- 
sammtsectionen und  zwar  bei  chron.  Lungentuberkulose  14mal,  bei  Pleu- 
ritis 5mal,  bei  Pneumonie,  Krebs  je  4mal,  bei  acuter  Tuberkulose,  Him- 
apoplexie,  Morb.  Brighti  je  3mal,  bei  Pyämie,  Typhus,  Klappenfehler  des 
Herzens,  Peritonitis  je  2mal,  endlich  bei  Meningitis,  Erysipel,  faciei,  Ma- 
rasmus senil,  Myocarditis,  Aneurysma  Aortae  je  Imal. 

Sehnenflecke  und  partielle  Verwachsung  zugleich  kamen 
3mal  vor. 

Verwachsungen  und  Sehnenflecke  des  Herzbeutels  wurden  also  im 
Ganzen  67mal  gefunden  (51  M.  16  W.)  —  16,75<yo  der  Gesammtsectionen. 
An  akuter  Pericarditis  starben  9  (8  M.  1  W.);  es  wurden  demnach  in 
76  Fällen  (59  M.  17  W.)  Affedionen  des  Herzbeutels  gefunden  »»  19> 
der  Gesammtsectionen.  Das  Verhältniss  der  Weiber  zu  den  Männern  »« 
1:3,47. 

Bauchfellverwachsung. 

1)  Verwachsung  sämmtlicher  Unterleibsorgane  fand  sich 
llmal  (5  M.  6  W.)  «»  2,75^0  der  Gesammtsectionen:  bei  chron.  und 
akuter  Tuberkulose  je  2mal,  bei  Krebs  des  Rectum,  des  Ovarium,  bei 
Ovarialcystoid,  Peritonitis,  Pneumonie,  Typhus  und  Darmstenose  je  Imal. 

2)  Verwachsung  des  Milzttberzugs   mit  dem  Zwe  chfell,  voll- 
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stftDdig  und  circnmscrlpt  wnrde  45iBal  (33  M.  12  W.)  gefunden  ««  ll,25^o 
der  Oes^mmtsectioBeo.  Gleiebceitige  Verwachsung  der  entspreoheDdeD 
Zwerchfellpleura  mit  der  Lungenplenra  war  in  den  meiaten  F&Uen  vor« 
banden. 

3)  Verwachsung  des  Leberflberzngs  mit  dem  Zwerchfell, 
öfters  vollstftndig,  manchmal  nur  spangenartig  wnrde  58mal  (35  M.  23  W.) 
=  14,50^/0  der  Gesammtsectionen ,  meist  unter  gleichem  Verhatten  der 
rechten  Pleura  wie  links  bei  MilzTerwaehsung.  «^  Verwachsung  des 
Gallenblasenttberzugs  mit  Duodenum  und  Colon  überaus  htofignebeo 
obiger  Verwachsung. 

4)  Verwachsung  des  Peritonealflberzugs  des  Uterus,  der 
Tuben,  der  Ovarien  unter  sich  und  mit  den  adnexen  Organen  wurde 
allseitig  5mal  gefunden:  bei  Uteruskrebs  3mal,  bei  Magenkrebs,  Erysipel 
fac.  je  Imal.  —  Partielle  geringgradigere  Verwachsungen  einzelner  dies« 
Organe  wurden  bei  Ovarialcysten,  Uterusfibroiden  etc.  meist  gefunden. 

Aeltere  Veränderungen  im  GMiim. 

Aeltere  apoplektische  Herde  wurden  4mal  gefunden  und  zwar  als 
wirkliche  Herde  2mal  (bei  Pleuritis  und  bei  frischer  Apoplexie)  einmal  im 
linken  ^Streifenhttgel,  einmal  im  rechten  Grosshim;  als  apoplek^sche  Narbe 
einmal  im  Grosshim  beiderseits  bei  Pleuritis;  als  apoplectische  Cyste  ein- 
mal im  linken  Streifenhügel  bei  frischer  Apoplexie.  Da  9  Individuen  an 
frischer  Apoplexie  starben,  so  fanden  sich  im  Ganzen  11  Individuen  « 
2,75<^/o  mit  frischen  und  älteren  Apoplexien,  bei  2  zugleich  Recidive. 

Käsige  Tuberkel  —  meist  haselnussgross  —  fanden  sich  4mal  bei 
chron.  Lungentuberkulose;  dieselben  hatten  ihren  Sitz  3mal  im  Grosshirn 
beiderseits,  Imal  im  Grosshim  rechts. 

> 

Lungen. 

1)  Obsolete  und  obsolescirende  Tuberkulose  der  Lun- 
genspitzen. 

Den  häufigsten  Befund  bildete  in  diesen  Fällen  hasehiuss-  bis  will- 
nussgrosse,  manchmal  hühnereigrosse  Herde,  die  hauptsächlich  aus  cen- 
tralen, fibroiden,  stark  pigmentirten  Verdichtungen  bestanden,  in  deren  Um- 
kreis mehr  oder  minder  zahlreiche  obsolescirende  und  obsolete,  discrete 
und  gregale  Miliartuberkel  sich  fanden ;  oder  es  waren  in  der  Minderzahl  der 
Fälle  letztere  in  den  verschiedensten  Entwicklungsstadien  allein  vorhanden. 

Die  126  Fälle,  in  denen  chron.  Lungentuberkulose  Todesursache  war, 
werden  hier  natürlich  nicht  berücksichtigt.  —  Solche  Herde  wurden  in 
55  Fällen  (32  M.  23  W.)  gefunden  *»  20,07^0  der  nicht  an  Tuberkulose 
Versjtorbenen.  Diese  55  Fälle  gehören  folgenden  Krankheiten  zu :  bei  Krebs 
lOmal,  bei  acuter  Miliartuberkulose  6mal,  bei  Pneumonie,  Typhus,  Peri- 
^itis  je  4mal,  bei  Pyämie,  Pleuritis,  Hiraapoplexie,  Klappenfehler,  Pericar- 
mtis  je  3mal,  bei  Morbus  Bright.,  Pleuropneumonie  je  2mal,  bei  Athero- 
Doatose  (Hiraembolie^,  Aneurysma  Aortae,  Hydrocephal.  chronic.,  Meningitis, 
äirohyperämie  (Tetanus),  Endocarditis,  Marasmus  senilis,  Leukämie  je  ImaL 

Beiderseitig  waren  diese  Herde  ▼(»'handen  43mal,  nur  rechts  5mal, 
nur  links  7  mal. 
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Kleine  meist  bis  haselnnssgrosse  CaverneD  fanden  sich  gleichzeitig 
11  mal,  und  zwar  beiderseitig  4inal,  nur  rechts  3mal,  nur  links  4inal. 

KSaige  Herde  fanden  sich  gleichzeitig  12niai  und  zwar  beiderseitig 
5mal  (darunter  2mal  zugleich  kreidige  Herde),  nur  rechts  6nial,  nur 
links  Imal. 

Nimmt  man  zu  diesen  Nebenbefonden  noch  die  Zahl  der  126  an 
Tuberkulose  Verstorbenen  hinzu,  so  ergibt  sich  eine  Oesammtsumme  von 
181,  d.  h.  45,25^/0  der  Qesammttodesfälle  waren  mit  Tuberkulose  behaftet. 

2)  Käsige  und  kreidige  Herde  allein  in  Terdichtetem  Oewebe 
der  Lungenspitzen. 

Solche  wurden  in  14  Fällen  (UM.  3  W.)  constatirt  -—  3,5<^/o  der 
CtesammttodesföUe :  bei.  Morb.  Brighti  4mal,  Typhus  und  Krebs  je  2mal, 
bei  Pneumonie,  Erysipelas  colli,  Hydroceph.  chronic,  acuter  Tuberkulose, 
Apoplexie  und  Pyftmie  je  Imal. 

Beiderseitig  waren  sie  vorhanden  5mal,  nur  rechts  6mal,  nur  links  3mal.* 

Eine  kleine  Caveme  fand  sich  gleichzeitig  Imal  rechts. 

Von  den  sub  1.  und  2.  aufgeführten  Fällen  waren  11  zwischen  1 
und  30  Jahren,  27  zwischen  30  und  50,  31  zwischen  50  und  80  Jahren. 
Wiewohl  strenge  genommen  nicht  hieher  gehörig,  mag  das  Zahlenverhält- 
niss  der  käsigen  und  kreidigen  Lymphdrflsen,  der  Darm-  und  Larynxtu- 
berkulose  hier  Platz  finden. 

a)  Käsige  und  kreidige  Lymphdrüsen. 

Sie  wurden  31mal  (19  M.  12  W.)  gefunden  —  7,750/o  der  Gesammt- 
todesftUe.    In  solcher  Weise  verändert  waren 

1)  die  bronchialen  Drüsen  13mal 

2)  „    meseraischen  Drüsen  6  mal 

3)  „    retropharyngealen  Drüsen  Imal 

4)  „    bronchialen  und  meseraischen  Drüsen  zusammen  6mal. 

5)  allgemein  käsige  Drüsen  5mal. 

Diese  vertheilen  sich  folgendermaassen:  bei  chronischer  Lungentuberkulose 
22mal,  bei  aknter  Tuberkulose  6mal,  bei  Pneumonie,  Puerperalfieber  und 
Himäpoplesie  je  Imal. 

b)  Darmtuberkulose. 

1)  Tuberkulöse  Geschwüre  wurden  73mal  (56  M.  17  W.)  ge- 
funden, darunter  7  Imal  bei  chronischer  Lungentuberkulose,  Imal  bei  akuter 
Tuberkulose,  Imal  bei  Pneumonie  zugleich  mit  obsolescirender  Tuberkulose 
der  Lungenspitzen;  dieselben  hatten  ihren  Sitz  40mal  im  Ileum  allein, 
19mal  im  Ileum  und  Oolon,  14mal  im  Colon  und  Coecum.  £s  waren 
also  bei  chron.  Lungentuberkulose  in  68,22^/0  Fällen  Darmgeschwüre  vor- 
handen. 

2)  Einfache  Tnberkelablagerung  im  Darm  ohne  Geschwürs- 
bildung wurde  16mal  beobachtet  (10  M.  6  W.)  und  zwar  bei  chronischer 
Lungentuberkulose  15mal,  bei  akuter  Imal.  Dieselben  befanden  sich  15mal 
im  Deum  allein,  einmal  im  Ileum  und  Colon. 

Im  Ganzen  fand  sich  bei  107  Fällen  chronischer  Lungentuberkulose 
SSmal  Darmtuberknlose  —  82,24 o/o. 

c)  Larynxtnberkulose. 

Tuberkulöse  Geschwüre  im  Larynx  wurden  llmal  gefiinden 
(II  M.  0  W.),  bei  chronischer  Tuberkulose  lOmal,  bei  akuter  Imal. 
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Aeltere  VerändenuLgen  der  Leber. 

Qranulirte  Leber  wurde  in  aasgeprägter  Form  in  10  FlUen 
(7  M.  3  W.)  gefunden  -^  2,5 o/o  der  GesammttodesftUe.  Dieselben  ver- 
tbeilen  sich  auf  folgende  Krankheiten:  bei  Morb.  Brighti  2mal,  Stenose 
der  Bicusp.  Imal,  Endocard.  acut  Imal,  Typbus  imal,  aknte  Tuberkulose 
Imal,  ehron.  Tuberkulose  2mal,  Pleuritis  (Potator)  Imal,  Uteruskrebs  Imal. 

Muskatnusleber  exquisite  wurde  in  17  Fallen  (8  M.  9  W.)  ge- 
funden «a  4,25 ^/o  nnd  zwar  bei  folgenden  Krankheiten:  bei  Klappen- 
fehlem  des  Herzens  6mal,  chron.  Myocarditis  (Fettdegeneration)  Srnsl, 
Pericarditis  3mal,  Aneurysma  Aortae  Iroal,  Morb.  Brighti  (mit  Herzhjper- 
trophie)  2mal,.  bei  senil.  Pneumonie  und  Pleuritis  je  Imal. 

Eehinococcus  der  Leber  war  in  einem  Falle  (38  j.  W.)  To- 
desursache; einmal  wurde  er  als  NebenbeAmd  bei  einem  30jährigen,  an 
chronischer  Tuberkulose  verstorbenen  Mann  gefunden  und  zwar  in  Form 
einer  wallnussgrossen  Cyste  in  der  unteren  Peripherie  des  linken  Leber- 
lappens. 

Adenoid  der  Leber  in  Form  von  zahlreichen  bohnen-  bis  baselniiss- 
grossen  Prominentien  wurde  einmal  bei  einem  34jährigen,  an  PeritoDit. 
perfor.  gestorbenen  Mann  beobachtet.  —  Gallensteine  fanden  Kch  in 
19  Fällen  -»  4,25  <>/o  (SM.  11  W.),  darunter  4mal  bei  Individuen  unter 
50  Jahren,  15mal  bei  Individuen  über  50  Jahren. 

Aeltere  Veränderungen  der  Nieren. 

Ausser  den  11  Fällen,  in  denen  Morb.  Brighti  —  fast  ausnahmslos 
im  3.  Stadium  ->  Todesursache  war,  fanden  sid^  granulirte  Nieren 
19mal  —  4,25  <^/o  der  Gesammttodesfälle.  Diese  19  Fälle  vertheilen  sich 
folgendermassen :  bei  chronischer  Tuberkulose  5mal,  bei  Pericarditis  2mal. 
bei  Klappenfehlem  des  Herzens  4 mal,  bei  Aneurysma  Aortae,  Pleurit!», 
Pneumonie,  Krebs,  Pyämie  (nach  Osteomyelitis),  Spondylartbrocaoe ,  Apo- 
plexie, akute  gelbe  Leberatrophie  je  Imal.  —  Im  Ganzen  wurden  in  10 
Fällen  »"  7)50/0  granulirte  Nieren  gefunden. 

Angeborne  Gystennieren  wurden Imalbeipurol.Pleoritis  (Urämie) 
(W.  32  J.)  beobachtet. 

Entartung  der  Nebennieren  wurde  2mal  constatirt:  Krebs  de^ 
selben  (M  54  J.)  mit  Broncefärbung  der  Haut;  käsige  Degeneration  InuJ 
bei  chronischer  Tuberkulose  ohne  Broncefarbe  der  Haut 

Harnsteine  wurden  Imal  im  linken  Harnleiter  bei  Plearit  hämor« 
rhag.,  zugleich  in  Nieren  und  Blase  Imal  bei  Pneumonie  gefunden. 

Divertikel  der  Harnblase  3mal  beobachtet. 

Hannliche  Genitalien. 

Folgende  Veränderungen  wurden  gefunden: 

Phimose  Imal,  Hypospadie  Imal;  erworbene  Spaltung  der  Eidiel  InaL 
Stricturen  der  Harnröhre  (pars  membranac.)  4mal,  MastdarmhamrObren- 
fistel  durch  tuberkulöse  Caverne  Imal,  Verknöcherung  der  Saamenkanil- 
chen  Imal. 
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Weibliche  Genitalien. 

Uterasfibroide:  Meist  waren  mehrere  zugleich  yorhandeo,  erbsen- 
bis  hflhDereigroBS,  in  mehreren  Fällen  manoBfans^osa ;  wurden  unter  154 
Weibern  15mal  beobachtet  -»  9,7 4  ^/o;  darunter  lOmal  in  grösserer  Zahl 
zugleich.  Der  Lage  nach  waren  dieselben  subperitoneal  imal,  submucös 
Imal,  interstitiell  11  mal,  subperitoneal  und  interstitiell  Imal,  submucös  und 
interstitiell  Imal.  Von  diesen  15  waren:  1  zwischen  20 — 30,  6  zwischen 
40—50,  2  zwischen  50—60,  5  zwischen  60-70,  1  zwischen  70—80 
Jahre  alt. 

Ovarialcjsten  wurden  21mal  gefunden  «»  13,63^/0  der  Gesammt- 
weiberzahl.  Dieselben  befanden  sich  beiderseits  8mal,  nur  rechts  7  mal,  nur 
links  6mal ;  sie  waren  meist  haselnuss-  bis  walhiussgross,  nur  in  2  Fällen 
gänseei-  und  kindskopfgross ;  einmal  platzte  eine  Cyste  und  veranlasste 
tödtliche  Peritonitis.  Unter  diesen  21  Individuen  waren  6  zwischen  10 
and  30,  2  zwischen  30  und  40,  4  zwischen  40  und  50,  3  zwischen  50 
und  60,  6  über  60  Jahre  alt. 

Ovarialfibroidc  wurden  2ma],  Krebs  der  Ovarien  Imal  geAinden. 

Retroflexio  uteri  wurde  3mal,  Hämatometra  Imal,  Pyometra 
Imal,  Tuberkulose  der  Tuben  Imal  beobachtet 


Yenchiedone  Veränderungen. 

Struma  wurde  in  5  Fällen  (1  M.  4  W.)  geftmden:  3mal  bei^chron. 
MjocarditiB,  Imal  bei  Pneumonie,   Imal  bei  Typhus. 

Hernien  wurden  nur  3mal  beobachtet  und  zwar  H.  inguin.  int. 
dextra  Imal,  H.  inguin.  int.  sinistra  Imal,  H.  inguin.  ext.  sin.  Imal. 

Kothstein  im  process.  vermiform.  Imak 

Divertikel,  wallnussgrosses  im  fundus  ventricnli  Imal;  Diver- 
tikel im  Ileum  durch  Hufschlag  (1  Jahr  vor  dem  Tode)  erworben  Imal. 

Hydrops  wurde  als  allgemeiner  Hydrops  25mal  (16  M.  9  W.) 
gefunden  und  zwar  bei  Klappenfehlern  des  Herzens  7 mal  (3mal  nicht), 
bei  Morbus  firighti  5mal  (6mal  nicht),  bei  chronischer  Myocarditis  4mal 
(5mal  nicht),  bei  Pericarditis  4mal  (5mal  nicht),  bei  Typhua  2mal,  bei 
Aneurysma  Aortae,  Krebs  und  Tuberkulose  je  Imal. 

ABcites,  Hydropericardinm  und  Hydrothorax  beiderseits 
wurden  zusammen  4mal  bei  chronischer  Tuberkulose  geftmden. 

Ascites,  Anasarka  der  untern  Extremitäten  und  Hydrothorax 
beiderseits  wurde  2mal  beobachtet,  Imal  bei  chron.  Tuberkulose,  Imal  bei 
chron.  Myocarditis. 

Ascites  und  Hydrothorax  zusammen  Imal  bei  Sjrphilis. 

Ascites  und  Anasarka  der  untern  Extremitäten  3mal;  bei  Peri- 
tonealkrebs,  Magenkrebs,  Pleuritis  je  Imal. 

Ascites  allein  wurde  6mal  gefunden,  darunter  bei  chronischer  Tu- 
berkulose 2mal,  bei  Peritouealkrebs  Imal,  bei  Krebs  der  Leber,  des  Ma- 
gens, der  Mamma  je  Imal. 

Hydrothorax  und  Hydropericardium  zusammen«2mal  bei  chro- 
nischer Tuberkulose. 
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Hydroperioardium  hochgradiges  4mal,  bei  Krebs  Imal,  chroniscber 
Tnberkolose  2mal,  Typhus  Imal. 

Hydrothorax  hochgradiger  beiderseits  2inal  bei  Apoplexie  nod 
Pericarditis. 

Was  in  dieser  Znsammenstellang  besoDders  hervortritt  und  meines 
Erachtens  besondeiie  Hervorhebung  verdient,  ist  die  Betätigung  eines 
eminenten  Heiltriebes  einerseits  der  Entzündungen  seröser  Häute,  ins- 
besondere der  Pleuritis,  in  zweiter  Linie  der  Pericarditis  und  Pe- 
ritonitis, andererseits  der  Spitzentuberkulose  der  Langen. 


VI 

Zur  pathologischen  Anatomie  der  acuten  Leberatrophie  und 

der  Phosphorvergiftung. 

Von 

Dr.  Otto  BoUinger 

Aaaiatent  der  path.  anat.  Anstalt  so  H&nchen. 


Die  Lehre  vom  Icterus  und  insbesondere  vom  Icterus  gravis 
wurde  in  den  letztverflossenen  Jahren  Gegenstand  zahlreicher  Ar- 
beiten und  Forschungen ;  vorzugsweise  waren  es  die  Untersuchungen 
über  die  acute  gelbe  Leberatrophie  und  die  acute  Phosphorvergiftung, 
die  die  Lehre  vom  Icterus  so  vielfach  beleuchteten  und  theilweise 
umgestalteten,  dass  es  in  gewisser  Beziehung  schwierig  sein  dürfte, 
bei  dem  jetzigen  Stande  der  medicinischen  Hülfswissenschaften  und 
üntersuchungsmethoden  wesentlich  Neues  zu  Tage  zu  fördern.  Trotz 
der  Bemühungen  der  ausgezeichnetsten  Forscher  herrscht  auf  diesem 
Gebiete  der  Pathologie  eine  Verschiedenheit  der  Ansichten  wie 
vielleicht  kaum  auf  einem  andern.  Unter  solchen  Verhältnissen 
muss  die  Sammlung  eines  reichhaltigen  casuistischen  Materials  dop- 
pelt wünschenswerth  erscheinen,  einmal,  indem  durch  dasselbe  früher 
gewonnene  mehr  oder  minder  anerkannte  Anschauungen  bestätigt 
werden,  dann,  indem  es  dazu  dient,  für  die  Lösung  schwebender 
Streitfragen  von  Nutzen  zu  sein.  In  diesem  Sinne  dürften  nach- 
stehende Mittheilungen  aufzufassen  sein;  gewisse  pathologisch-ana- 
tomische Verhältnisse  der  Leber,  die  sich  in  beiden  Fällen  yon 
Phosphorvergiftung  in  prägnantester  Weise  darboten,  erscheinen  be- 
sonders geeignet,  die  Art  der  Einwirkung  des  Giftes  deutlich  zu 
machen  und  verdienen  insofern  schon  besondere  Beachtung. 

1)  Acute   PhosphoT^tjergiJhing.      Weib,  21  Jahr   alt     Tod  nach 

15  Tagen.     Obduction  am  27.  November  1867.     Allgemeiner  Icterus; 

Atrophie   der  Leber,    Acholie  im   grösseren   Theile  derselben   neben 

inseif  örmiger  Hyperchode,     Allgemeine  hochgradige  Fettdegeneration* 

Kräftiger  Körperbau»  gut  entwickelte  Muskulatur,  starkes  Fettpolster.  Inten- 
siver allgemeiner  Icterus,  zahlreiche  Todtenfiecken. 
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Die  Lungen  volaminös,  blatreich;  beiderseits  besonders  rechts  zablreiche 
meist  erbsen-  and  baselnussgrosse  lobuläre  Infiltrate,  die  auf  der  Schnittfläche 
etwas  prominiren,  blutig-seröse  Flüssigkeit  abfliessen  lassen,  von  verminderter 
Gonsistenz  und  grauröthlicher  Farbe  sind,  nur  Spuren  von  Luft  enthalten.  Die 
Bronchialschleimhaut  stark  gerOthet,  etwas  gewulstet,  mit  blutig-schleimigem 
Secrete  bedeckt.  In  beiden  Pleurasäcken  mehrere  Udzcu  gelblichrothe  Flüssig- 
keit; auf  den  Lungenpleuren  beiderseits  zahlreiche  meist  stecknadelkopfgrosse 
£kehymosen. 

Im  Herzbeutel  vermehrte  gelblich-serOse  Flüssigkeit.  Das  Herz  von 
normaler  Grösse,  die  Muskulatur  ziemlich  derb,  blutreich,  von  gelbrother  Farbe; 
die  Klappen  sämmtlich  normal.  In  beiden  Herzkammern  geringe  Menge  flüssigen 
dunklen  Blutes,  ebenso  in  den  grossen  Gefüssen,  in  letzteren  untermischt  mit 
einzelnen  Gerinnseln. 

Die  Leber  hat  ein  Gewicht  von  1042  Grmm.  Die  einzelnen  Durchmesser 
betragen :  Breite  26  Ctm.,  Höhe  des  rechten  Lappens  20,  Dicke  desselben  i,  Höhe 
des  linken  Lappens  9,  Di«ke  desselben  3  Ctm.  Dieselbe  erscheint  demnach  nach 
allen  Dimensionen  verkleinert;  der  Peritonealüberzug  etwas  gefaltet;  das  Pur- 
enchym  schneidet  sich  weich;  auf  der  Schnittfläche  erscheint  der  untere  Tlieil 
des  rechten  Lappens  von  goldgelber  Farbe,  sehr  weicher  Beschaffenheit  and 
vollkommen  blutarm.  Der  linke  Leberlappen  in  seinem  ganzen  Umfange  von 
der  nämlichen  Beschnffenheit,  wie  der  untere  Theil  des  rechten  Lappens.  Die 
übrigen  Theile  der  Leber,  mit  Ausnahme  einzelner  erbsengrosser  Stellen  in  der 
hinteren  oberen  Peripherie  des  rechten  Lappens,  die  ebenfalls  intensiv  ge|b  er- 
scheinen, von  mattgrauer  Farbe,  matsch  und  blutarm.  Die  grossen  Grallengäoge 
allenthalben  durchgängig,  ohne  Inhalt,  die  Schleimhaut  leicht  gallig  gefärbt  In 
der  Gallenblase  dunkle  dicke  Galle  in  massiger  Menge. 

Die  Milz  kaum  vergrössert,  dunkelroth,  sehr  blutreich,  m&ssig  derb.  Die 
Nieren  vergrössert;  dasParenchym  weich,  brüchig,  blutreich;  die  Cortiealsab- 
stanz  blutärmer  und  blass;  Kapsel  leicht  abzieh  bar;  in  der  Schleimhaut  der  Nie- 
renbecken beiderseits  zahlreiche  Blutaustritte.  Der  Magen  mit  Speisebrei  mas- 
sig gefüllt;  die  Schleimhaut  besonders  im  Fundus  geschwellt,  von  trübem  matt- 
grauem Aussehen,  dabei  weich  und  brüchig,  mit  dickem  Schleim  belegt  und  von 
wenig  zahlreichen  Fkchymosen  durchsetzt.  Im  Darmtractus  eine  ziemliehe 
Menge  geballten,  farblosen  lehmigen  Kothes.  Die  Schleimhaut  des  Dünn-  and 
Dickdarms  blassgrau  gefärbt,  etwas  ödematös  und  verdickt  Der  Intestinaltheil 
des  Ductus  choled.  frei.    Die  Schleimhaut  des  Duodenum  massig  geschwellt 

In  der  Harnblase  gelblich-flockiger  Urin  in  geringer  Menge.  Die  Ge- 
nitalien normal. 

Die  harte  Hirnhaut  intensiv  gelb  icterisch  geflirbt,  die  weichen  Himhänte 
blutarm. 

Das  Gehirn  wiegt  1185  Grmm.,  das  specifische  Gewicht  «s  1,0468;  die 
Windungen  verstrichen,  die  Himsubstanz  ziemlich  blutarm,  wasserreich,  weich 
und  besonders  in  der  weissen  Substanz  mit  einem  Stich  ins  Gelbliche. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  intensiv  gelben  Theile  der  Leber  zeigen  folgende Terhaltnisse: 
Man  sieht  vor  Allem  Fett  in  reichlicher  Menge  in  grossen  und  kleinen  Tropfen, 
femer  überaus  reichUchen  Gallenfarbstoff,  der  manchmal  in  grossen  bochgelben 
Brocken  vorkömmt,  auch  gezackt,  sehr  häufig  oylindrisoh  verästelt;  manchmal 
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Legen  grossere  rundliche  Brocken  beisammen.    Beides  —  Fett  und  Gallen farb- 
stoff  —  kommen  frei   vor  und  in  Zellen  eingeschlossen;  die  Zellenkerne  sind 
meist  schwierig  zu  erkennen.    Die  Leberzellen  selbst,  soweit  sie  noch  erhalten 
sind,  zum  Theil  polygonal,  zum  Theil  abgerundet;  kleinere   schmälere  Zellen 
sind  mit  Fett  und  manchmal  mit  Gallenfarbstoflf  gefüllt.  Im  freien  Felde  ausser- 
dem freie  Kerne  und  LymphkOrper  in  massiger  Zahl  und  molekulfirer  Detritus. 
Die  nicht  gelben  Partien  der  Leber    zeigen  noch  bedeutenderen  Zerfall, 
grossere  und  kleinere  FetttrOpfchen  in  grOsster  Zahl.    Wohl  erhaltene  Leber- 
zellen sind  nur  mit  Mühe  zu  finden.    Der  Zerfall  ist  im  Ganzen  hier  viel  grösser 
ftls  in  den  gelben  Theilen  der  Leber;  dazu  fehlt  der  Gallenfarbstoff  fast  ganz 
oder  ist  nur  in  ungleich  geringerer  Menge  vorhanden.    Im  freien  Felde  als  Reste 
der  zerfallenen  Leberzellen  reichliche  Mengen  molekularer    Haufen   und  freier 
Kerne.  —  Das  Epithel  der  feinen  Gallenkanäle  in  vorgeschrittener  fettiger  De- 
generation and  Zerfall,  sowohl  in  den  gelben  als  auch  acholischen  Leberpartien. 
Endlich  sind  Tyrosinkrystalle  in  geringer  Zahl  zu  sehen. 

Der  Herzmuskel  ist  in  ausgesprochener  Fettdegeneration,  die  Primitiv- 
bQndel  von  zahlreichen  kleinen  FetttrOpfchen  durchsetzt,  die  Querstreifung  an 
vielen  Stellen  nicht  mehr  zn  erkennen,  in  vielen  ist  sie  noch  vorhanden.  Ein- 
zelne Mnskelbündel  sind  fast  frei,  andere  in  vollkommener  Fettdegeneration. 

In  den  Nieren  ist  Fettdegeneration  und  Zerfall  bedeutender  als  im  Herzen; 
die  Epithelien  der  Hamkanälchen  meist  vollkommen  zerfallen ;  in  den  noch  nicht 
zerfallenen  bilden  feine  Fettmoleküle  den  Inhalt.  BrOckchen  von  Gallenfarbstoff 
sind  in  nicht  geringer  Zahl  zu  sehen. 

Die  lo>)ulär  infiltrirten  Stellen  der  Lungen,  die  schon  makroskopisch  wie 
eitriges  Infiltrat  aussehen,  bestehen  aus EiterkOrperchen  und  Epithelien  in  Tctt- 
de^eneration.  Ebenso  zeigt  das  Lungengewebe  feinkörnige  Trübung ;  man  sieht 
ausserdem  grosse  Fetttropfen  und  Gallenfarbstoff  in  grösseren  und  kleineren 
Partikeln.  • 

Die  Magenschleimhaut  bietet  mikroskopisch  alle  Charaktere  der  Ade- 
nitis  glandularis  und  zwar  befinden  sich  die  Epithelzellen  der  LabdrUsen  am 
meisten  in  fettiger  Degeneration.  Ebenso  sind  die  Brunner^schen  Drüsen  der 
Duodenalscbleimhaut  in  massigem  Grade  fettig  entartet. 

£)ie  Elemente  der  Milz  befinden  sich  hinwiederum  in  ausgesprochener  Fett- 
degeneration. 

Die  willkürlichen  Körpermuskeln  zeigen  an  verschiedenen  Stellen 
ebenso  wie  die  glatten  Muskelfasern  des  Uterus  massige  Fettdegeneration;  in 
höherem  Grade  wegen  ihres  Gefassreichthums  Ist  die  Schleimhaut  des  Uterus 
fettig  entartet. 

Endlich  findet  sich  mikroskopisch  in  der  Rinde  des  Grosshirns  deutliche 
fettige  Entartung;  ebenso,  nur  in  geringerem  Grade,  in  der  Rinde  des  Kleinhirns 
und  in  der  weissen  Snbstanz  des  Grosshirns. 

Ans  der  Krankengeschichte  des  auf  der  Klinik  des  Obermed.-Raths 
V.  Pfeufer  beobachteten  Falls  ist  Folgendes  hervorzuheben:  Patientin  hatte  am 
1.  November,  15  Tage  vor  dem  Tode,  aus  Liebesgram  den  Phosphor  von  2  Paqueten 
Zündhölzchen  abgeschabt  und  in  einem  Glase  Arak  getrunken.  Darauf  entstand 
heftiges  Erbrechen,  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Appetitlosigkeit,  angehal- 
tener Stahl.  Am  9.  Tage  Auftreten  von  Icterus;  dabei  normale  LeberdSmpfung, 
fast  farbloser  Stuhl.    In  den  nächsten  Tagen  wurde  der  Unterleib  aufgetrieben, 
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Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  das  Epigastrinm  und  die  Lebergegend  tnt  auf; 
die  Kranke  fing  an  zu  deliriren ;  dünne  farblose  Stuhle  erschienen.  Am  12.  Tage 
konnte  eine  nicht  unerhebliche  Verkleinerung  der  Leber  oonstatirt  werden.  Unter 
steter  Zunahme  der  schweren  Gehirnsymptome,  die  sich  bis  zu  fnribunden  De- 
lirien steigerten,  Hess  sich  Eiweiss  im  Urin  nachweisen.  Schliesslich  trat  Sopor 
und  am  15.  November  das  letale  Ende  ein.  Eine  unbedeutende  Pulsfrequenz, 
die  sich  erst  in  den  letzten  Tagen  etwas  steigerte,  wurde  neben  normaler  Tem- 
peratur constant  beobachtet. 

2)  Acute  Phosphorvergiftung,  Mann ,  33  Jahre  alt.  Tod  nach 
5  Tagen.  Obduction  am  22.  Mai  1868,  Kein  Icterus.  Schwellung 
der  Leber,  fast  vollständige  Acholie^  hochgradige  allgemeine  Fettde- 
Generation,  besonders  der  Leber.     Verbreitete  Hämorrhagien. 

Grosser  Körper,  überaus  kräftiger  Bau.  Ausgesprochene  Blässe  der  Haut- 
decke ohne  Spur  von  icterischer  Färbung.  Einzelne  Todtenflecken  an  den  tiefer 
gelegenen  Hautpartien.  Reichliches  Fettpolster,  gut  entwickelte  Muskulatur. 
Beim  Einschneiden  der  Haut  des  Bauches  und  der  Brust  erscheinen  im  Unter- 
faautfett-  und  Zellgewebe  sehr  zahlreiche  theils  circumscripte  theils  diffus  verbrei> 
tete  grössere  und  kleinere  hämorrhagische  Herde  und  Ekchymosen.  Die 
Brust-  und  Bauchmuskeln  massig  blass  und  massig  brüchig. 

Pleurasack  und  Herzbeutel  ohne  abnormen  Inhalt.  Die  rechte  Longe 
nach  unten  innig  verwachsen.  Die  Lungen  beiderseits  von  gewöhnlichem  Um- 
fang, lufthaltig,  etwas  ödematös,  im  Vergleich  zu  den  übrigen  Organen  blntreicb. 
besonders  in  den  Unterlappen ;  in  letzteren  einzelne  meist  erbsengrosse  hämorrha- 
gische Infarcte,  rechts  in  grösserer  Zahl  aLs  links.  Die  Bronchialachleimbaot 
geröthet,  etwas  wulstig  und  geschwellt,  bedeckt  mit  blutig  gefärbtem,  schleimi- 
gem Secret. 

Herz  von  normaler  Grösse;  Klappen  eämmtlich  normal.  Die  Muskulatur 
sehr  blass,  blutarm,  im  Bereich  des  linken  Ventrikels  anscheinend  brüchiger  als 
rechts.  Im  rechten  Ventrikel  eine  geringe  Menge  dünnflüssigen,  dunkeht>the& 
Blutes;  nirgends  Gerinnselbildung. 

Das  gr<Tsse  Netz  sehr  fettreich  und  voluminös,  durchsetzt  von  zahl- 
reichen verschieden  grossen  hämorrhagischen  Herden;  an  einigen  Stellen  von 
flüssigem  freien  Blute  bedeckt.  In  den  am  -tiefsten  gelegenen  Partien  der  Peri- 
tonealhöhle circa  6 — 8  Unzen  flüssigen  dunklen  Blutes. 

Die  Leber  erscheint  im  Verhältniss  zur  Körpergrösse  etwas  geschwellt,  wiegt 
20206rmm.  Die  verschiedenen  Durchmesser  betragen :  Breite  24Ctm.,  Dicke  des  red- 
ten Lappens  9,  Höhe  dess.  2t,  Dicke  des  linken  Lappens  7,  Höhe  dess.  17  Ctm.  Der 
Peritoneal  Überzug  gespannt,  glänzend,  die  Kanten  abgerundet.  Das  Gewebe  schnei- 
det sich  massig  derb,  auf  der  Schnittfläche  lässt  sich  ein  weissgelblicher  Saft  abstrei- 
fen, das  Parencbym  ist  von  blassgelblicher  Farbe  und  in  hohem  Grade  blutann,  im 
Ganzen  nicht  unähnlich  einer  hochgradigen  chronischen  Fettleber.  Sowohl  subperi- 
toneal als  auch  mitten  im  Gewebe  ziemlich  gleichmässig  Über  das  ganze  Organ  ?er- 
theilt  nnd  demselben  theilweise  ein  marmorirtes  Aussehen  verleibend,  befinden  sich 
zahlreiche  Stecknadelkopf-  bis  haselnussgrosse  hämorrhagische  Herde,  die  sich 
von  dem  umgebenden  weissgelben  Leberparenchym  scharf  abgrenzen.  —  Die 
Gallengänge  enthalten  nur  Spuren  von  Galle,  sind  allenthalben  durchgängig,  die 
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Scbleimhaat  gelblieh  tingirt;  in  der  Gallenblase  circa  1  Unze  dnnkelgelbe  flttsBige 
Galle. 

Die  Milz  normal  gross,  mlissig  blatreich,  von  etwas  verminderter  Consistenz. 
Die  Nieren  nicht  nnbedentend  vergrössert,  sehr  blass  and  blutarm,  besonders 
in  der  fiindensubstanz ;  das  Parenchym  weich  und  brüchig,  die  Kapsel  sehr 
leicht  abziehbar.  Im  Magen  eine  massige  Menge  kaffeesatzfthnlicher  dunkler 
Masse  —  verändertes  Blut;  auf  der  blassgrauen  undurchsichtigen,  aber  allent- 
halben intacten  Schleimhaut  ein  dicker  zäher  Schleimbeleg.  Im  Dünndarm 
dünnflüssige  blutige  Massen  in  grosser  Menge,  Blut  mit  etwas  Roth  vermischt; 
im  Dickdarm  neben  blutigem  Schleime  gelbgallig  gefärbter  Roth.  Die  Schleim- 
baut  des  Darmkanals  diffus  dunkelroth  gefärbt,  injicirt,  geschwellt  und  brüchig 
ebenso  die  des  Duodenum;  die  Portio  intestinalis  duct.  choled.  durchgängig. 

In  der  Harnblase  dunkel  saturirter  transparenter  Urin  in  massiger  Menge. 

Das  Gehirn  hat  das  bedeutende  Gewicht  von  1630  Grmm.  und  zeigt  ebenso 
wie  die  Hirnhäute  sonst  in  keiner  Richtung  etwas  Abnormes. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  Leber  bietet  das  Bild  der  hochgradigsten  Fettdegeneration;  durch  die 
Präparation  sind  Fetttropfen  in  allen  Grössen  in  solcher  Menge  frei  geworden» 
dass  die  übrigen  Bestandtheüe  fast  vollständig  verdeckt  werden.  Starker  Zer- 
fall ist  vorhanden.  Wohl  erhaltene  Zellen  sind  nur  in  geringer  Zahl  zu  sehen, 
dagegen  erscheint  die  grosse  Mehrzahl  mit  Fetttropfen  infiltrirt.  Die  Menge  der 
freien  Kerne  und  der  molekularen  Haufen  lässt  mit  Sicherheit  schliessen,  daas 
eine  nicht  nnbeträchtliche  Menge  von  Leberzellen  bereits  zerfallen  sei.  Die 
Zellen  enthalten  nur  Spuren  von  Gallenfarbstoff,  ebenso  ist  derselbe  in  freien 
Körnchen  diffus  nur  in  geringer  Menge  über  das  Gesichtsfeld  vertheilt.  Weder 
die  Untersuchung  des  frischen  Orgaus  lässt  eine  Wucherung  des  interstitielleo 
Gewebes  erkennen,  noch  lässt  sich  an  feinen  mit  Carmin  oder  Silber  behandelten 
Schnitten  irgend  eine  Kemwuchemng  entdecken. 

Die  Epithelien  der  feinsten  Gallengänge  meist  in  schleimiger  Zwischensnb- 
stanz  sind  in  deutlicher  fettiger  Entartung  begriffen. 

Die  Muskelbündel  des  Herzens,  insbesondere  im  rechten  Ventrikel,  sind  in 
bedeutender  Fettdegeneration;  einzelne  Partien  des  linken  Ventrikels  sind  min- 
der bedeutend  ergriffen. 

In  den  Lungen  erscheinen  die  Epithelien  der  feinsten  Bronchien  in  grosser 
Menge  abgestossen  und  erfüllen  das  freie  Feld,  von  kleinen  Fetttröpfchen  und 
Körnern  sind  dieselben  so  durchsetzt,  dass  sie  den  Leberzellen  bei  chronischer 
Fettleber  mittleren  Grades  nicht  unähnlich  sind.  In  den  Wandungen  der  feine- 
ren Gefasse  deutliche  Fettkörnchen. 

Die  Nieren  zeigen  mikroskopisch  das  Bild  der  acut^sten  Fettdegeneration 
mit  hochgradigem  Zerfall  der  Epithelien  der  Hamkanälchen. 

Der  drüsige  Apparat  des  Magens  und  Dünndarms  ebenso  wie  die  willkür- 
liche Körpermuskulatur  sind  bedeutend  fettig  entartet. 

Die  Dauer  der  Krankheit  betrug  in  diesem  Falle,  der  auf  der  ersten 
medicinischen  Abtheilung  des  Geheimrathes  v.  Gietl  zur  Beobachtung  kam,  5 
Tage.  Massiger  Schmerz,  ein  Gefühl  von  Druck  im  Epigastrium,  häufig  wieder- 
holtes Erbrechen  von  Anfangs  nicht  blutigen,  später  blutigen  Massen,  kaum 
nennenswerthes  Fieber  bei  vollkommenem  Mangel  schwerer  Gehimerscheinungen 
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bildeten  die  hervorragendsten  Krankheitssymptome.  Obwohl  Patieot  jede  ab- 
sichtliche oder  zufällige  Vergiftung  geleugnet  hatte,  so  Hessen  doch,  nachdem 
der  Sectionsbefund  eine  Phosphorvergiftung  mit  Sicherheit  annehmen  liess,  die 
nach  dem  Tode  angestellten  Recherchen  eine  durch  Phosphor  stattgefundene 
Selbstvergiftung  als  zweifellos  erscheinen. 


1)  Acute  Leberatrophie  bei  chronischer  Fettleber.  Tod  nach 
12  Tagen  heftiger  Erkrankung ,  vorher  3  Wochen  lang  Allgemeiner' 
scheinungen.  Allgemeiner  Icterus,  Inseljormige  Hypercholie  neben 
Acholie  im  grösseren  Theile  der  Leber.  Allgemeine  Fetidegeneration, 
Weib ,  35  Jahre  alt.     Obduction  am  23.  November  1866. 

Mittelgrosser  KOrper,  massiges  Fettpolster,  schwache  Muskulatur,  intensiv 
icterisch  gefärbte  Haut. 

Die  linke  Pleura  durch  einige  Bindegewebsspangen  verwachsen.  Die 
Lungen  lufthaltig,  massig  blutreich,  in  geringem  Grade  ödematös;  die  Bronchien 
mit  blutigem  Schleime  gefüllt,  die  Schleimhaut  derselben  etwas  geschwellt,  sae- 
culent  und  injicirt 

Im  H  e  r  z  e  n  nur  einige  Tropfen  Blut,  keine  Faserstoffgerinnsel,  in  den  grosses 
Gefässen  ebenfalls  keine  Gerinnungen.  Die  Herzmuskulatur  blass,  brüchig,  blat- 
arm.    Die  Herzklappen  normal. 

Die  Leber  erscheint  im  Verhältniss  zur  KörpergrOsse  etwas  verkleinert, 
besonders  im  Dickendurchraesser.  Das  Parench3nn  von  geringem  Blutgehalt  nnd 
verminderter  Gonsistenz,  von  graugelblicher  Farbe,  mit  Ausnahme  einzelner  meist 
haselnussgrosser  inselförmiger  Gruppen  im  unteren  Theile  beider  Lappen,  sowie 
im  Bereiche  des  ganzen  viereckigen  Lappens,  die  sämmttich  von  goldgelber 
Farbe  und  bedeutender  Matschheit  sind.  Auf  der  mattglänzenden  Schnittfläche 
lässt  sich  mit  der  Messerklinge  eine  dicke,  trübe  Flüssigkeit  abstreifen.  Die 
Gallenblase  sowie  die  grösseren  Gallenwege  sind  mit  einem  theils  weisslichen, 
theils  graubräunlichen  Schleime  gefüllt.  Die  Gallengftnge.  insbesondere  die  Port 
intesttn.  duct.  choledoch.  erweisen  sich  allenthalben  durchgängig. 

Die  Milz  von  normaler  Grösse,  massigem  Blutreichthum  nnd  verminderter 
Gonsistenz.  Die  Nieren  etwas  vergrössert,  brüchig,  blutarm,  blass,  besonders 
in  der  Corticalsubstanz ;  die  Kapsel  leicht  abziehbar.  In  den  Nierenbecken  bei- 
derseits zahlreiche  capilläre  Ekchymosen. 

Die  Schleimhaut  des  Magens  mit  kaffeesatzähnlicher  Masse  und  blutigem 
Schleime  bedeckt;  ausserdem  injicirt  und  wulstig.  Die  Schleimhaut  des  Dno- 
denum  sowie  des  übrigen  Dünndarms  etwas  gelockert,  geschwellt  und 
an  einigen  Stellen  mit  einer  dünnen  Schicht  blutigen  Schleimes  bedeckt.  In 
Darmlumen  etwas  dickflüssiger,  leicht  gallig  gefärbter  Koth. 

In  der  Uterushöhle  mehrere  Drachmen  flüssigen  Blutes ;  die  üterossoblein- 
haut  gelockert,  geschwellt,  von  Hämorrhagien  durchsetzt. 

Das  specifische  Gewicht  des  Blutes  beträgt  1,070343. 

Mikroskopisoher  Befund. 
Der  graugelbliche  Theil  des  Leberparenchyms  enthält  in  dem 
reichlich  auszustreifenden  albuminösen  Saft  reichliche  Fettmolekttle ;  im  freiea 
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Felde  eine  grosse  Menge  feiner  und  grosser  Fetttropfen.  Die  Fettdegeneration 
der  Leber  präsentirt  sich  naeh  drei  Richtungen:  man  sieht  nämlich  Zellen  mit 
grossen  Fetttropfen  vollkommen  gefüllt,  so  dass  die  Kerne  kaum  mehr  zu  sehen 
sind,  dann  Zellen  mit  kleineren  Fetttropfen,  endlich  Zellen  mit  feinen  Fettmole- 
külen; dazwischen  überall  in  der  albuminüsen  Flüssigkeit  vertheilt  feine  Fettmo- 
leküle. Gallenfarbstoff  ist  nur  in  geringer  Menge  oder  an  vielen  Stellen  gar 
nicht  vorhanden.  Während  die  zwei  erst  genannten  Arten  von  Leberzellen  die 
Charaktere  der  chronischen  Fettleber  an  sich  tragen,  ist  in  den  letztgenannten 
ein  acuter  Process  vorhanden.  Gut  erhaltene  Zellen  sind  im  Allgemeinen  kaum 
mehr  zu  soften.  —  Die  Inseln  von  intensiv  gallengelber  Farbe  zeigen 
Zellen  von  geringerem  Umfang  als  sie  bei  chronischer  Fettleber  gefunden  wer- 
den; man  sieht  feine  Moleküle,  hie  und  da  in  grosseren  Haufen  beisammen.  Im 
Ganzen  sind  die  Zellen  hier  von  verschiedener  GrOsse  und  grosserer  Transparenz. 
Gallenfarbstoff  ist  reichlich  in  grossen  und  kleinen  krystallinischen  Massen  inner- 
halb und  ausserhalb  der  Leberzellen  vorhanden,  ein  Uebermaass  von  Gallenpig- 
ment, sogar  in  Concretionen,  findet  sich.  Das  Epithel  der  feinsten  Gallen- 
kanälchen  ist  in  fettiger  Degeneration,  ebenso  viele  einzelne  im  freien  Felde 
beündliche  Epithelzellen. 

Die  Muskulatur  des  Herzens  in  beiden  Ventrikeln  ist  in  vorgeschrittener 
Fettdegeneration;  die  Längs-  und  Querstreifung  der  PrimitivbUndel  ist  voll- 
ständig verschwunden,  dieselben  sind  vollständig  durchsetzt  von  feinen  Fettmo- 
lekülen. 

In  der  Rindensubstanz  der  Nieren  sind  die  Kanälchen  mit  feinen  und 
gröberen  Fettmolekülen  gefüllt  und  zwar  in  solchem  Maasse,  dass  die  Epithelien 
der  Hamkanälchen  kaum  noch  sichtbar  sind;  nur  im  freien  Felde  sind  neben 
zahlreichen  freien  Kernen  ziemlich  wohl  erhaltene  kOrnig-getrübte  Epithelien 
sichtbar. 

Die  Lunge  bietet  in  den  Epithelien  der  feinen  Bronchien  und  Lungen- 
alveolen  molekulare  FettkOrnchen  in  grosser  Menge ;  im  Ganzen  ist  hier  jedoch 
die  Fettdegeneration  geringer  als  in  den  übrigen  Organen. 

Die  Epithelien  der  Magenschleimhaut  sind  ebenso  wie  die  Labzelleit 
fettig  entartet,  von  Fettmolekttlen  erfüllt.  Der  Mageninhalt  zeigt  keine  Blut- 
körperchen, sondern  nur  braunes  Pigment.  Die  ZottengefUsse  des  Darms  sind 
reichlich  injicirt,  in  dieselben  eingestreut  feine  FettkOrnchen. 

Das  Krankheitsbild  dieses Fa\\ß,  der  ebenfalls  auf  der KUnik  des Ober- 
med.-Raths  v.  Pfeufer  beobachtet  wurde,  war  in  den  Hauptzügen  Folgendes 
Bei  der  Aufnahme  am  17.  November  1866  gab  Patientin  an,  dass  sie  früher  ein- 
mal Icterus  gehabt  habe,  sonst  aber  immer  gesund  gewesen  sei.  Seit  4  Wochen 
leide  sie  an  starkem  Kopfweh  und  allgemeiner  Abgeschlagenheit;  seit  7  Tagen 
stärkeres  Kopfweh,  Appetitlosigkeit,  Brechreiz,  bitteres  Aufstossen,  Druck  in 
der  Magengegend,  abwechselnd  Frost  und  Hitze,  etwas  Husten.  Seit  3  Tagen 
Erbrechen  von  galliger  mit  Blut  gemischter  Flüssigkeit ;  dabei  immer  angehal- 
tener Stuhl,  seit  4  Tagen  Verstopfung.  Icterus  trat  am  16. November,  also  am 
6.  Tage  der  heftigeren  Erkrankung  auf.  Am  17.  November  massiges  Fieber, 
kein  Appetit,  viel  Durst,  DepressionsgefUhl,  Empfindlichkeit  in  der  Leber-  und 
Magengegend.  Im  Harn  kein  Eiweiss;  Leberdämpfnng  normal.  Auf  Klystiere 
erfolgen  in  den  nächsten  Tagen  reichliche  gefärbte  Ausleerungen.  Am  21.  No- 
vember rasch  eintretender  Sopor,  Leber  weder  vergrOssert  noch  verkleinert; 
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kothiger  Stahl,  PaU  und  Temperatur  wie  bisher  kaum  erhöht    Am  22.  Novem- 
ber trat  unter  Znnahme  des  Sopor  nm  4  Uhr  Nachmittags  der  Tod  ein. 

2)  Acute  Leberatrophie  bei  Lebercirrhose.  14  tagige  KrankheiU- 
dauer.  Allgemeiner  Icterus.  Allgemeine  FettdegeneratianI  Weib^ 
40  Jahre  all.     Obduction  am  21.  Januar  1867. 

Kräftiger  Körper  von  mittlerer  Grösse.  Starkes  Fettpolster.  Intenäver  all- 
gemeiner Ictems. 

Langen  beiderseits  nicht  verwachsen,  massig  blutreich,  lufthaltig  in  allen 
Theilen,  massige  Hypostase  in  den  Unterh^pen.  Schwache  BronchitiB.  —Herz 
von  normaler  Grösse;  der  Herzmuskel  sehr  blass,  brüchig,  weich  und  blatarm; 
im  rechten  Ventrikel  eine  ziemliche  Menge  dünnflüssigen  Blutes;  sammtliche 
Klappen  normal. —  Milz  nicht  vergrOssert,  massig  derb,  von  dunkehrother Farbe 
und  grossem  Blutreichthum.  —  Die  Nieren  etwas  vergrössert,  blass,  blutann, 
Kapsel  leicht  abziehbar. 

Die  Leber  ist  in  allen  Durchmessern  verkleinert,  wiegt  922Grmm.;  der 
linke  Lappen  erscheint  sehr  atrophisch.  Die  Farbe  des  Parencbyms  ist  schwaeh 
gelblicfagrau,  im  Uebrifj^en  blutarm,  ziemlich  consistent,  schneidet  sich  derb. 
Die  Gallenblase  von  geringem  Umfang,  enthält  etwas  braunlich-trübe  Flüssigkeit 
Im  Ductus  cysticus  nahe  der  Einmündung  in  den  Duct  hepaticus  ein  haselnuss- 
grosser,  fest  in  die  Schleimhaut  eingebetteter  Grallenstein.  Ductus  hepaticus  uod 
choledochus  allenthalben  frei  und  durchgängig,  nicht  ausgedehnt,  ebenso  die 
grösseren  Grallengänge,  die  etwas  schleimige  weisse  Masse  enthalten. 

Im  Dünndarm  ziemlich  reichlicher  schwach  gallig  gefKrbter  Koth,  während 
im  Dickdarm  lehmiger  fast  geballter  Koth  vorhanden  ist  Die  Schleimhaut  des 
Intestinaltractus  besonders  im  oberen  Theil  des  Ueum  leicht  katarrhalisch  ge- 
schwellt; die  Duodenalschleimhaut  blass,  sncculent,  kaum  verdickt;  die  Port 
intest,  duct.  choled.  durchgängig. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Vollständiger  Zerfall  des  Drüsenparenchyms  ist  in  der  Leber  vorhanden; 
die  Leberzellen  siud  fast  sämmtlich  vernichtet,  zu  feinen  Fett-  und  Gallenfarb- 
stoffmplekUlen  zerfallen,  letztere  in  geringerer  Menge  als  gewöhnlich  zu  sehen. 
Ausserdem  viele  freie  Kerne,  einzelne  grössere  und  kleinere  Fetttropfen,  eine 
nicht  unbedeutende  Zunahme  des  interstitiellen  Gewebes  lässt  sich  deutlich  nach- 
weisen und  ist  dadurch  die  makroskopische  Derbheit  des  Organs  erklärt. 

Im  Herzmuskel  und  in  den  Epithelien  der  Harn  kanälchen  zeigt  sich 
vorgeschrittene  Fettdegeneration. 

Ueber  die  Erscheinungen  im  Leben  konnte  nur  die  dürftige  Notis  in 
Erfahrung  gebracht  werden,  dass  die  Krankheit  14  Tage  dauerte  und  der  Tod 
unter  heftigen  Gehimerscheinungen  erfolgte. 

Beide  Fälle  von  Phosphorvergiftung  l)ieten  bei  näherer 
Betrachtung  mannigfache  Verschiedenheiten.  Nach  fOnfzehntägiger 
Krankheit  sehen  wir  im  1.  Falle  eine  bedeutende  Atrophie  der 
Leber,  nur  inselförmigeHypercholie  neben  vollständiger  Acholie 
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in  den  meist  zerfallenen  Theilen,  den  intensiven  allgemeinen 
Icterus,  unbedeutende  Hämorrhagien  und  Ekchymosen,  die  über  alle 
Organe  verbreitete  Fettdegeneration,  die  insbesondere  in  Leber, 
Nieren,  Herzmuskel  und  Magenschleimhaut  ausgeprägt  war.  Im 
2.  Falle  dagegen  finden  wir  nach  fünftägiger  Erankheitsdau^r: 
Schwellung  der  Leber,  keinen  Icterus,  allgemeine  Fettdegeneration, 
die  insbesondere  in  Leber,  Nieren,  Magenschleimhaut  sich  zeigte, 
in  zweiter  Linie  im  Herzmuskel,  in  den  Lungen,  in  der  Eörper- 
muskulatur,  daneben  bedeutende  meist  parenchymatöse  Blutaustritte, 
den  Bluterguss  in  den  Intestinaltractus.  Die  klinischen  Er- 
scheinungen bieten  in  beiden  Fällen  das  gewöhnliche  Bild  der 
Phosphorintoxication :  Erbrechen,  Schmerzen  in  der  Magengegend; 
schwere  Gehimsymptome  fehlten  im  2.  Falle  vollkommen,  ebenso 
der  Icterus.  Letzteres  Verhältniss  wurde  schon  öfters  beobachtet, 
insbesondere  war  es  E.  Wagner  *))  der  hervorhob,  dass  der  Icterus 
mit  der  Fettdegeneration  der  Leber  nicht  gleichen  Schritt  halte. 

Hervorzuheben  wäre  femer  die  in  beiden  Fällen  ausgesprochene 
Fettdegeneration  des  drüsigen  Apparates  der  Magen- 
schleimhaut —  Gastroadenitis  Virchow's*)  —  ohne  alle  An- 
ätzung der  Schleimhaut.  Die  Fettdegeneration  der  Magenschleim- 
haut ist  demnach  als  gleichwerthig  zu  betrachten  mit  der  Fettdege- 
neration  der  übrigen  Organe  und  durch  die  Allgemeinwirkung  des 
Giftes  zu  erklären.  In  mehreren  früher  beobachteten  Fällen  von 
Phosphorvergiftung  konnte  Buhl  nie  irgend  eine  Gesch wttrsbildung 
im  Magen  nachweisen.  Diese  Thatsachen  dienen  als  weiterer  Beleg 
für  die  Ansicht  v.  Bamberger's*),  der  entgegen  der  Theorie  von 
Munk  und  Leyden*)  das  Fehlen  solcher  Ulcerationen  verwerthete 
und  mit  Anderen :  Husemann  undMarm^^),  ferner Dybkowsky') 
den  Beweis  geliefert  hat,  dass  der  Phosphor  als  solcher  in  das  Blut 
gelangen  kann;  v.  Bamberger  hält  es  für  irrig,  die  Phosphorver- 
giftung allein  auf  die  Einwirkung  der  im  Magen  gebildeten  Oxyda- 
tionsstufen   des    Phosphor    zurückzuführen.     Diese    Ansicht    wird 


')  Archiv  der  Heilkunde.  1862.  p.  359. 

>)  Dessen  Archiv  für  path.  Anat.  Bd.  31.  p.  399. 

')  Würzbarger  med.  Zeitschrift.  Bd.  7.  p.  41. 

*)  Die  acute  Phosphorvergiftung.  Berlin  1865.  Dort  wird  das  Hauptgewicht 
auf  die  Einwirkung  der  Phosphorsäure  gelegt,  die  im  concentrirten  Zustande  iu 
Geschwüren  des  Magens  resorbirt  werde. 

^)  Nachrichten  von  der  kgl.  Gesellschaft  der  Wissenschaften  zu  G(Jttingen. 
Mai.  9.  1866. 

^)  Hoppe-Seyler's  med.-chem.  Untersuchungen.  H.  1.  p.  49.  1866. 
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wesentlich  gestützt  durch  die  Versuche  R  an  vi  er*  s*),  der  verschie- 
denen Thieren  kleine  Stücke  Phosphor  unter  die  Haut  brachte  und 
zwischen  die  Muskeln;  in  der  Umgebung  der  Phosphorstückcheii 
fand  er  kaum  bemerkbare  entzündliche  oder  sonstige  Veränderungen, 
dagegen  die  willkürliche  Muskulatur  ebenso  wie  Leber,  Nieren  in 
starker  fettiger  Degeneration.  Munk  und  Leyden  (l.  c.)  dagegen 
fanden  bei  ihren  Versuchen  stets  Geschwürsbildung,  was  nach  Dyb- 
kowsky  auf  den  allzugrossen  Dosen  von  Phosphorsäure  beruhte,  die 
jene  Forscher  anwandten.  Köhler*)  bezeichnete  sogar  die  Ge- 
schwürsbildung bei  Phosphorvergiftung  als  constant  und  wollte  die 
differentielle  anatomische  Diagnose  zwischen  acuter  Leberatrophie 
und  Phosphorvergiftung  wesentlich  auf  das  Fehlen  oder  Vorhanden- 
sein der  örtlich  entzündenden  resp.  verschorfenden  Wirkungen  des 
Phosphor  begründen. 

Die  im  zweiten  Falle  gefundenen  zahlreichen  Hämo  rrhagien 
ohne  gleichzeitigen  Icterus  lassen  sich  in  Zusammenhang  bringen 
mit  der  Fettdegeneration  der  feineren  Gefässe,  die  sich  vorzugsweise 
in  den  Lungen  deutlich  nachweisen  liess.  Die  von  Mehreren  con- 
statirte  zerstörende  Wirkung  der  Gallensäuren  als  Ursache  der 
Blutungen  hat  in  der  Wirkung  des  Phosphors  ein  Analogen.  Ganz 
ähnlich  in  Bezug  auf  Blutungen  wie  der  zweite  Fall  von  Phosphor- 
vergiftung, verhält  sich  der  von  Hecker')  beschriebene  Fall  von 
acuter  Fettdegeneration  bei  einer  Wöchnerin,  indem  dort  ebenfalls 
bedeutende  Blutungen  ohne  begleitenden  Icterus  vorkamen.  Die 
epochemachenden  Untersuchungen  von  Cohnheim"*)  und  Thierse  hl 
über  den  Bau  der  Gefässe  haben  für  die  Frage  nach  der  Ursache 
der  Blutungen  wesentlich  neue  Gesichtspunkte  eröffnet  und  müssen 
selbstverständlich  berücksichtigt  werden;  inwieweit  aber  durch  das 
vergiftende  Agens  direct  oder  indirect  die  insbesondere  von  Thiersch 
durch  Injectionen  überzeugend  nachgewiesenen  Gefässporen  berührt 
werden,  ist  Jetzt  noch  nicht  festzustellen;  einstweilen  dürfte  nach 
Buhl  die  Annahme  Berechtigung  haben,  dass  die  giftige  und  zu 
Blutungen  disponirende  Wirkung  des  Phosphors  sich  gleichmässig 
auf  Gefässwandung  wi^  auf  das  Blut  —  insbesondere  auf  die  nicht 
Jfesten  Bestandtheile  desselben  —  erstrecke.    Nachträglich  sei  hier 


M  Gazettti  m6dlc.  de  Paris.  1867.  No.  27.  p.  414. 
>)  Wttrttemb.  Corresp.  Blatt  31,  U 
^)  Monatsschrift  flir  Geburtskunde.  Bd.  3t.  p.  197. 
*)  VIrch.  Arch.  Bd.  40.  p.  1. 

')  Handbach  der  allg.  and  spec.  Chirorgie»  red.  ▼.  Pitha  a.  Büboth.    Bd.  1. 
Abth.  n.  p.  531. 
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noch  bemerkt,  dass  das  Mikroskop  in  keinem  Falle  beider  Pbosphor- 
Tergiftungen  Veränderungen  in  der  Form  der  Blutkörperchen  nach- 
weisen konnte. 

Kleinzellige  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes 
der  Leber,  wie  sie  neben  der  fettigen  Degeneration  der  Leber- 
zellen von  Wyss'j,  Meyer*),  v.  Pastau'j  und  MannkopT)  be- 
obachtet wurde,  war  in  beiden  Fällen  weder  am  frischen  noch  am 
gehärteten  Organe  nachzuweisen  und  muss  daher  als  nicht  con- 
stant  bezeichnet  werden.  Auch  Liebermeister')  konnte  sich  weder 
bei  der  Phosphorvergiftung  noch  bei  der  acuten  Leberatrophie  von 
einer  bemerkenswerthen  Bindegewebswucherung  überzeugen.  Als 
wichtig  wäre  noch  zu  bemerken,  dass  im  ersten  Falle  neben  dem 
Vorhandensein  des  Icterus  die  grösseren  Gallenwege  sämmtlich  leer, 
die  Portio  intestin.  duct.  choledoch.  ohne  Schleimpfropf,  kaum  ge^ 
schwellt  und  durchgängig  gefunden  wurde  neben  massiger  Schwel- 
lung der  Duodenalschleimhaut,  dabei  lehmiger  Roth  im  Darmtractus; 
im  zweiten  Falle  fanden  sich  bei  fehlendem  Icterus  gallig  gefärbte 
Faeces.  Dünnflüssiges  Blut  wurde  in  beiden  Fällen  gefunden  mit 
Ausnahme  einzelner  Gerinnungen  im  ersten  Falle. 

Die  beiden  Fälle  von  acuter  Leberatrophie  sind  dadurch 
bemerkenswerth,  dass  einmal  acute  Atrophie  auf  Grund  einer 
chronischen  Fettleber  —  gekennzeichnet  jene  durch  die  feine- 
ren, diese  durch  die  groben  Fetttropfen — ,  im  anderen  Falle  bei 
einer  cirrhotischen  Leber  auftrat.  Dass  die  Leber  im  ersten 
Falle  nicht  verkleinert  war,  dürfte  dadurch  begründet  sein,  dass 
sie  als  chronische  Fettleber  (deren  Entstehung  wahrscheinlich  auf 
schlechte  Ernährung  zurückzuführen  ist)  vorher  in  einem  Zustande 
der  Vergrösserung  und  Gedunsenheit  w^ar,  der  einen  acuten  Schwund 
scheinbar  verhinderte.  Ausserdem  trug  sicher  das  reichliche  albu- 
minöse  Infiltrat  dazu  bei,  die  Leber  nicht  verkleinert  erscheinen  zu 
lassen;  eine  Resorption  desselben  war  wegen  des  raschen  Verlaufs 
noch  nicht  zu  Stande  gekommen.  Neben  dem  Entstehen  der  acu- 
ten Atrophie  auf  dem  Boden  der  chronischen  Fettdegeneration  muss 
das  EigenthttmUche  des  Falles  hauptsächlich  darin  gesucht  werden, 


<)  Yirehpw^s  Anshiv.  Bd.  33.  p.  432. 
*)         „  ^       Bd.  33.  p.  296. 

')         ,,  „        Bd.  34.  p.  450. 

'*i  Wien.  med.  Wochenschrift.  1S63.  No.  26  fgde. 

*)  Beitiäge  zur  path.  Anatomie  und  Künik  der  Leberkrankheiten.  Tübingen. 
1864  p.  268. 
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das8  nur  im  weitaus  kleineren  Theile  der  Leber  gelbeAtrophie 
in  inselförmigen  Gruppen  vorhanden  war,  während  der  gros- 
sere  Theii  der  Leber  im.  Zustande  der  Acholie  war.  Im 
zweiten  Falle  dagegen  fanden  sich  chronische  Cirrhose  und 
acuterZerfall  der  Leber  nebeneinander.  Es  ist  zwar  die  acute 
Atrophie  als  Schlussact  einer  Lebercirrhose  nicht  so  selten;  in  so 
hohem  Grade  wie  hier  dürfte  sie  jedoch  nicht  häufig  vorkommen. 
Die  grossen  Fetttropfen,  die  sich  mikroskopisch  nachweisen  Hessen, 
müssen  als  einfaches  Attribut  der  granulirten  Leber  gedeutet  wer* 
den.  In  beiden  Fällen  waren  die  grossen  Gallenkanäle  leer  von 
Galle,  mit  schleimiger  Masse  gefüllt,  die  Portio  intestinalis  duct 
choledoch.  durchgängig.  Ohne  Belang  ist  der  Gallenstein,  der  im 
zweiten  Falle  den  Duct.  cysticus  unwegsam  machte.  Das  Gemein- 
same beider  Fälle  liegt  vor  Allem  in  dem  Vorhandensein  eines  in- 
tensiven Icterus,  wie  auch  im  Leben  in  beiden  Fällen  die  schweren 
Symptome  des  Icterus  gravis  beoba/shtet  wurden.  Zur  Annahme 
einer  Phosphorvergiftung  fehlte  in  beiden  Fällen  jeder  Anhaltspunkt 
und  kann  eine  solche  mit  ziemlicher  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  und  Bedeutung  der 
Leberaffection  sowie  des  damit  innig  verbundenenlcte- 
rus  ist  noch  immer  sowohl  bei  einfacher  acuter  Atrophie  als 
auch  bei  Phosphorvergiftung  der  Schwerpunkt  der  Discussion 
über  diese  klinisch  wie  anatomisch  gleich  interessanten  Erankheits- 
bilder. 

BuhTj  betrachtet  schon  seit  1856  die  acute  Leberatrophie  als 
Theilerscheinung  eines  Allgemeinprocesses,  einer  Infectionskrankheit, 
die  analog  dem  typhösen  Gifte  durch  Blutvergiftung  ihre  Verände- 
rungen setzt.  Er  wies  zuerst  nach,  dass,  wie  in  der  Leber,  analoge 
Veränderungen  der  Nieren  und  des  Herzfleisches  vorhanden  seien. 
Wunderlich,  Lebert,  v.  Bamberger,  Rindfleisch  u.  A. 
schlössen  sich  dieser  Ansicht  an.  Die  Untersuchungen  über  das 
Puerperalfieber*)  konnten  nur  dazu  dienen,  die  früher  aufgestellten 
Sätze  zu  bestätigen,  insbesondere  den  Satz,  dass  die  exquisite  Form 
der  acuten  Leberatrophie  (Rokitansky)  der  höchste  nur  seltenere 
Grad  eines  Processes  sei,  der  in  niedrigeren  Graden  häufig  vor- 
komme. Darin,  dass  der  Icterus  bei  diesem  Processe  im  Wesent- 
lichen nur  die  Rolle  einer  Gomplication  spiele,   bestärkte  ihn  der 


>)  Zeitschrift  f.  rat.  Med.  von  Henle  imd  Pfeufer.  1856.  Bd.VIir.  p.37fgde. 
')  Klinik  der  Geburtskunde  von  Hecker  und  Buhl.  Bd.  I.  p.  244  fgde. 
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rmstand,  dass  er  bei  Puerperalfieber  eine  ganz  ähnliche  Degene- 
ration der  Leber  mit  hochgradigem  fettigem  Zerfall  der  Leberzellen 
ohne  begleitenden  Icterus  fand. 

Das  häufige  Vorkommen  dieser  Erkrankungsform  der  Leber  bei 
Phosphorvergiftung,  die  mit  der  einfachen  acuten  Leberatrophie  so 
viel  Gemeinsames  hat,  ohne  gleichzeitigen  fcterus  —  wie  in  unserm 
zweiten  Falle  von  Phosphorvergiftung  — ,  ist  nur  geeignet,  der  An- 
sicht von  der  nebensächlichen  Bedeutung  des  Icterus  eine 
weitere  Stütze  zu  verleihen. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  die  Ursache  der  acuten 
Atrophie  und  Fettdegeneration  der  Leber  in  verschiedenen 
Giften,  insbesondere  im  Phosphor,  gefunden  und  weiter  nachgewie- 
sen, dass  Arsenik,  Antimon,  Aether,  Schwefelsäure,  Alkohol  und 
Chloroform  ganz  ähnliche  Veränderungen  hervorbringen,  so  dass 
sich  jetzt  viele  der  früher  als  einfache  acute  Leberatrophie  beschrie- 
benen Fälle  auf  solche  Vergiftungen  und  vorzugsweise  auf  Phosphor- 
vergiftung '  zurückführen  lassen.  Immerhin  aber  bleibt  eine  nicht 
geringe  Zahl  von  Fällen  zurück,  deren  Aetiologie  noch  vollkommen 
in  Dunkel  gehüllt  ist,  und  diese  muss  man  einstweilen  als  acute 
Blutvergiftungen  betrachten,  deren  Ursache  wir  wie  bei  so  vielen 
Krankheiten  noch  nicht  kennen.  Dass  dieselben  anatomischen  Ver- 
änderungen mit  Icterus  bei  Pyämie,  Septichämie,  Typhus,  Puerperal- 
fieber, Schlangenbiss  etc.  vorkommen,  ist  vielfach  beobachtet  und 
fast  allgemein  anerkannt. 

Diejenigen  Beobachtungen,  die  mehrfache  Fälle  von  Icterus  an 
gleichem  Orte  (Griffin,  Hanion,  Budd,  Hörard,  Mende)  con- 
statirten,  ferner  solche,  die  Epidemien  von  Icterus  (Carville, 
Dumas)  —  auf  der  Insel  Martinique  im  Jahre  185S  (Bailot, 
Saint-Vel)  —  besehreiben,  finden  sich  bei  Liebermeister^  zu- 
sammengestellt; letzterer  neigt  sich  ebenfalls  der  Ansicht  zu,  dass 
in  Fällen  von  parenchymatöser  Hepatitis,  bei  welchen  eine  Ursache 
der  Erkrankung  in  keiner  Weise  nachgewiesen  werden  kann,  die 
Einwirkung  eines  unbekannten  specifischen  Giftes  stattgefunden  habe. 

Leyden*)  hebt  als  das  Gemeinsame  für  Phosphorver- 
giftung und  acute  Leberatrophie  die  Fettdegeneration  der 
Organe,  die  Uebereinstimmung  der  Symptome,  als  Verschiedenes 
die  Volumzunahme  der  Leber  bei  Phosphorvergiftung,  die  Kleinheit  und 
Matsch heit  bei  acuter  Atrophie  hervor;  er  hält  es  für  irrthümlich,  beide 


')  L  c.  p.  284  fgde. 

^)  Beiträge  zur  Pathologie  des  Icterus.  Berlin  1S()6.  p.  150. 
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als  verschiedene  Stufen  ein-  und  desselben  Processes  aufzufassen. 
Wie  man  sieht,  treffen  diese  Charaktere  in  einem  unserer  Fälle  von 
Phosphorvergiftung  nicht  zu,  indem  im  ersten  Falle  die  Leber  be- 
deutend verkleinert  und  matsch  war.  So  schwierig  es  also  ist,  auf 
der  einen  Seite  durchgreifende  Unterschiede  zwischen  beiden  Krank- 
heitsprocessen  aufzustellen,  so  wenig  gerechtfertigt  ist  andererseits 
der  Versuch,  die  Mehrzahl  der  bisher  als  acute  Leberatrophie  ge- 
kannten Fälle  (Wagner,  Henoch,  Bokitansky,  Klob,  Munk). 
einfach  als  Phosphorvergiftungen  zu  deuten.  Die  acute  Fett- 
degeneration der  Neugebornen  (Buhl*),  seitdem  öfters  von 
Hecker')  beobachtet,  femer  die  acute  Fettdegeneration  der 
neugebornen  Hausthiere,  wie  sie  von  Buhl  bei  Fohlen,  von 
Fttrstenberg')  bei  Fohlen,  Lämmern  und  Kälbern,  voa  Roloff) 
bei  jungen  Schweinen  beobachtet  wurde,  lassen  sicher  jede  Phosphor- 
vergiftung ausschliessen,  wiewohl  die  anatomischen  Befunde  in  vie- 
len Fällen  fast  identisch  sind;  diese  Fälle  beweisen,  dass  es  eine 
eigensgeartete,  durch  ein  unbekanntes  Agens  entstehende  acute 
Atrophie  und  Fettdegeneration  der  Leber  gibt. 

Nach  dem  Vorgange  BuhTs'),  der  schon  frtther  die  fettige 
Degeneration  und  Desquamation  der  Epithelien  der 
feinsten  Gallenkanäle  mit  folgender  Verstopfung  derselben 
als  mechanische  Ursache  des  Icterus  bei  acuter  Leberatro- 
phie annahm,  waren  auch  Andere,  insbesondere  v.  Bamberg  er, 
dieser  Ansicht;  den  Antheil  der  zerfallenen  Leberzellen  an 
dem  behinderten  Abfluss  des  Secretes  stellte  Buhl°)  erst  in  zweite 
Linie.  Als  weiteres  mechanisches  Moment  konnte  er  seitdem 
in  mehreren  Fällen  Gallenfarbstoffbröckchen  nachweisen,  die 
in  zackigen  verästelten  Formen  deutlich  die  Abgüsse  feiner  Gallen- 
kanäle darstellten.  Kern  Wucherung  im  interstitiellen  Ge- 
webe der  Leber  als  weiteres  ätiologisches  Moment  für  das  Zustande- 
kommen des  Icterus  wurde  von  BuhF)  bei  Puerperalfieber,  bei 
Typhus  betont;  Wagner  und  Liebermeister  (1.  c.)  machten 
ähnliche  Beobachtungen.    Bei  Besprechung  des  Icterus  der  puerperal 


1)  Klinik  der  Gebnrtskunde.  Bd.  I.  p.  296. 
*)  n.  A.  Monatsschrift  für  Gebnrtskunde.  Bd.  29.  p.  321. 
>)  Yirchow'B  Archiv.  Bd.  29.  p.  152. 
^)  „  „       Bd.  33.  p.  553. 

^)  Zeitschrift  f.  rat.  Med.  von  Henle  and  Pfeofer.  1S56.  p.  37  fgda  n.  ilnd. 
1854.  Bd.  4.  p.  355  angedeutet. 

«)  Klinik  der  Qeburtskunde.  Bd.  L  p.  247. 
')       «       «  „  Bd.  I.  p.  248. 
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inficirten  Neugebornen *)  wurde  auf  das  seröse  interstitielle 
Infiltrat  der  Glisson'schen  Kapsel  aufmerksam  gemacht,  welches 
ein  wesentliches  Moment  für  die  Entstehung  des  Icterus  abgibt.  Auf 
das  interstitielle  Infiltrat,  das  sich  als  enorme  Zellenproliferation 
des  interstitiellen  und  interlobulären  Bindegewebes  darstellte,  haben 
Mannkopf')  und  Hey  er')  für  die  Entstehung  des  Icterus  bei 
Phosphorvergiftung  das  Hauptgewicht  gelegt. 

Die  Entstehung  des  Icterus  konnte  in  allen  hier  bisher 
untersuchten  Fällen  von  acuter  Leberatrophie  auf  die  oben  erwähn- 
ten Veränderungen  der  Leber  bezogen  werden;  das  Resultat  der 
anatomischen  Untersuchung  in  den  vorliegenden  Fällen  von  acuter 
Leberatrophie  ist  nur  beweisend  für  die  Entstehung  des  Icterus 
als  Resorptionsicterus ;  das  Nämliche  gilt  von  dem  ersten  Falle 
von  acuter  Phosphorvergiftung,  während  im  zweiten  Falle 
der  Icterus  fehlte. 

Die  Theorie  des  Resorptionsicterus  wird  jetzt  für  die  Phos- 
phorvergiftung von  der  grossen  Mehrzahl  der  Autoren  zugegeben; 
während  aber  auf  der  einen  Seite  —  Virchow*),  Munk  und 
Leyden*)  —  der  Icterus  als  durch  Katarrh  der  Portio  intestin. 
duct.  choledoch.  bedingt  angesehen  wird,  legen  Andere  —  Mann- 
kopf*), Meyer^)  —  den  Nachdruck  auf  die  Compression  der  klei- 
nen Gallenwege  durch  die  krankhafte  Veränderung  des  Lebergewe- 
bes; endlich  wurde  in  neuerer  Zeit  von  Wyss")  und  Alter')  ex- 
perimentell nachgewiesen,  dass  die  Ursache  des  Icterus  bei  der 
acuten  Phosphorvergiftung  in  dem  Verschluss  der  Gallenwege  durch 
das  katarrhalische  Secret  der  katarrhalisch  erkrankten  Schleimhaut 
derselben  zu  suchen  sei,  wozu  die  Gontinuität  des  Ductus  choledochus 
nicht  noth wendig  sei;  weiterhin  beobachtete  Ebstein^^)  zwei  Fälle 
von  acuter  Phosphorvergiftung,  bei  welchen  er  den  Katarrh  der 
feinen  makroskopisch  sichtbaren  Gallengänge  als  Ursache  des  Icte- 


1)  Klinik  der  Gebartskande.  Bd.  I.  p.  280. 
»)  Wien.  med.  Wochenschrift.  1863.  No.  26. 
*)  Virchow's  Archiv.  Bd.  33.  p.  296. 
*)  Dessen  Archiv.  Bd.  32.  p.  117. 
')  Die  acute  Phosphorvergiftung*  Berlin  1865. 
')  Wien.  med.  Wochenschrift.  1863.  No.  26  fgde. 
')  Virchow's  Archiv.  Bd.  33.  p.  296. 
")  Archiv  der  Heilkunde.  1867.  p.  469. 

^)  Experimentelle  Untersuchungen  flber  die  Ursache  des  Icterus  bei  acuter 
Phosphorvergiftung,  Diss.  inaug.  Breslau  1867. 
*0)  Archiv  der  Heilkunde.  1867,  6  und  1868,  3. 
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ras  nachweisen  konnte*  Wie  man  sieht,  nehmen  letztere  Forscher 
im  Wesentlichen  diejenige  Entstehungsform  des  Icterus  an,  die 
Buhl,  wie  oben  mitgetheilt,  schon  1856  fttr  die  acute  Leberatrophie 
beschrieb;  Ebstein  scheint  jene  Arbeit  nicht  gekannt  zu  haben, 
da  er  sie  nicht  erwähnt. 

Zum  Zustandekommen  des  Icterus  sowohl  bei  acuter  Leber- 
atrophie als  auch  bei  Phosphorvergiftung  ist  ausser  dem 
mechanischen  Moment,  das  seinen  Sitz  in  den  feinen  Gallenkanälen 
hat,  nothwendig,  dass  der  Zerfall  und  die  Fettdegeneration 
der  Leberzellen  nicht  zu  weit  vorgeschritten  seien;  es 
muss  ein  gewisser  Grad  von  Gallenbildung  vorhanden  sein.  In 
dieser  Richtung  sind  die  anatomischen  Befunde  in  beiden  Fällen 
von  acuter  Phosphorvergiftung  sowie  theilweise  im  ersten  Falle  von 
acuter  Leberatrophie  unverkennbar  und  sprechen  gegen  die  Ansicht 
Liebermeister's*),  der  annimmt,  dass  in  allen  Fällen  von  voll- 
ständiger parenchymatöser  Degeneration  der  Leber  die  Erscheinun- 
gen des  Icterus  gravis  nothwendig  folgen  mttssen.  In  unserm  ersten 
Falle  war  in  den  vollständig  acholischen  Theilen  der  Leber,  die 
den  grösseren  Theil  des  Organs  umfassten,  der  Zerfall  des  Paren- 
ohyras  mikroskopisch  viel  bedeutender  und  vorgeschrittener  als  in 
den  inselförmigen,  hypercholischen  Partien;  im  zweiten  Falle  war 
die  Fettdegeneration  eine  so  intensive,  dass  die  Function  der  Leber- 
zellen als  gallcnbereitender  Elemente  unterdrückt  war.  Gegenüber 
dem  Einwand,  dass  der  erst  in  späterer  Zeit  auftretende  Icterus  — 
in  unserem  ersten  Falle  von  Phosphorvergiftung  trat  derselbe  erst 
am  neunten  Tage  auf  —  gegen  diese  Annahme  spreche,  muss  gel- 
tend gemacht  werden,  dass  die  Veränderungen  in  der  Leber  un- 
mittelbar nach  der  Vergiftung  im  Ganzen  bedeutender  sind,  als  in 
späteren  Stadien,  wo  das  aufgenommene  Gift  zum  Theil  wieder 
ausgeschieden  wird. 

Einige  Beobachtungen,  die  die  oben  ausgesprochene  Ansicht 
Über  die  Entstehung  des  Icterus  bei  acuter  Leberatrophie  und 
Phosphorvergiftung  in  eminenter  Weise  bestätigen,  mögen  hier  Platz 
finden.  In  zwei  Fällen  von  allgemeiner  Syphilis  neugebomer 
Kinder  mit  intensivem  allgemeinem  Icterus  konnte  Buhl  alsdireete 
Ursache  des  Icterus  eine  diffuse  interstitielle  syphilitische  Hepatitis 
nachweisen,  kenntlich  durch  Kern-  und  Zellenwucherung  längs  der 
feinsten  Verzweigungen  der  Pfortader  und  Gallenkanäle.  In  einem 
anderen  Falle  von  Icterus  neonatorum  wurde  als  Ursache 

')  1.  c.  p.  366. 
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des  Icterus  eine  massenhafte  diffus  über  die  Leber  yerbreitete  Ein« 
lageruDg  von  Zellen  gefunden,  die  die  Charaktere  der  weissen  Blut- 
körperchen und  Lymphzellen  trugen,  ihren  Sitz  in  den  Lymph- 
capillaren  der  Olisson'schen  Kapsel  hatten  und  durch  Compression 
der  feinen  Ffoiiaderäste  und  Gallengänge  sowohl  Stauung  im  Pfort- 
aderkreislaufe  —  um  das  Dreifache  vergrösserte  Milz  —  als  auch 
einen  Resorptionsicterus  verursacht  hatten.  Irgend  ein  anderes 
Hindemiss  ftlr  den  Abfluss  der  Galle  Hess  sich  in  keinem  dieser 
Fälle  nachweisen.  —  Ein  ganz  analoges  Verhältniss  in  Bezug 
auf  Entstehung  des  Icterus  wie  bei  acuter  Leberatrophie  und  Phos- 
phorrergiftung  wird  manchmal  bei  der  cirrhotischen  Leber 
beobachtet.  Durch  die  Wucherung  des  interstitiellen  Gtewebes  wer- 
den bei  dieser  Form  nicht  nur  die  feinen  Verästelungen  der  Pfort- 
ader, sondern  auch  die  feinen  Gallengänge  zur  Obliteration  gebracht, 
während  ein  mehr  oder  minder  grosser  Theil  der  Acini  normal 
functionirt  und  Galle  bildet.  Es  gelangt  so  die  Galle  bei  Verschluss 
der  Anfänge  des  Gallenkanalsystems,  ohne  dass  ein  Verschluss  oder 
Hindemiss  in  der  Portio  intest,  duct.  choledoch.  noth wendig  ist,  auf 
dem  Wege  der  Resorption  durch  die  Lymphgefässe  in  den  Körper 
und  veranlasst  den  allgemeinen  Icterus. 

Dass  der  Icterus  in  den  vorliegenden  Fällen  ein  hepatoge- 
ner,  ein  Resorptionsicterus  war,  wurde,  wie  oben  des  Näheren 
ausgeführt,  durch  die  anatomische  Untersuchung  festgestellt.    Wie- 
wohl über  das  Verhalten  der  Gallensäuren  im  Urin  keine  Angaben 
gemacht  werden  können,    so  seheint  doch  mit  dem  Nachweis  der 
besprochenen  anatomischen  Veränderungen   in  der  Leber  die  An- 
nahme eines  hämatogenen  Icterus  ausgeschlossen  und  so- 
mit der  berechtigten  Anforderung  Vir chow's*)  Genüge  gethau,  der 
nur  dann  den  hämatogenen  Icterus  gelten  lassen  will,    wenn  die 
anatomische  Untersuchung  die  Kriterien  für  den  hepatogenen  Icterus 
vernoiissen  lässt.    Die  Veränderungen  der  Portio  intest,  duct. 
choledoch.  werden  zwar  von  Virchow  fast  ausschliesslich  als 
solche  Kriterien  beurtheilt,  was  sicher  für  den  gewöhnlichen  katarrha- 
lischen Icterus   seine  Geltung   hat.    Dagegen  war  in  unseren  drei 
mit    Icterus    complicirten   Fällen   ausser   der   Durchgängigkeit    der 
Portio  intestin.    duct.    choledoch.,    ausser    der    Abwesenheit   eines 
Schleimpfropfes  und  der  Gallenlosigkeit  der  nicht  erweiterten  gros- 
sen  Gallenwege  *j   jedesmal  neben  der  Fettdegeneration  und  dem 


')  DesseD  Archiv.  Bd.  32.  p.  117. 

«)  Völlig  unverständlich  klingt  es,  wenn  man  wie  Dsg^Mdson  (Monatsschrift 

DeaUchM  Archiy  f.  Uin.  Med.    V.  Bd.  12 
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Zerfall  d,er  Leberzellen,  neben  dem  begleitenden  serösen  Infiltrat 
des  Zwiscliengewebes  Abstossung  des  Epithels  der  feinen  Gallen- 
kanäle  uad  dadurch  ünwegsanikeit  derselben  vorhanden.  Im  üebri- 
gen  wird  die  Schwierigkeit  des  Nachweises  des  katarrha- 
lischen Zustandes  der  Duodenalschleimhaut  überhaupt  und 
namentlich  der  Portio  intest,  duct.  eholedoch.  bei  allen  mit  Blutdis- 
solution  verbiiudenen  Infeetionskrankheiten  wesentlich  dadurch  er- 
höht, dass  Hypostasen  und  Senkungen  des  Blutes  und  der  Paren- 
chymflüssigkeiten  erfahrungsgemäss  sehr  schnell  eintreten;  sie  er- 
zeugen leicht  eine  Succulenz  und  Schwellung  des  in  dieser  Beziehung' 
ungünstig  situirten  Duodenum,  die  für  den  vitalen  Zustand  keinen 
sichern  Maassstab  abgeben  können. 

Ein  directer  Uebergang  des  Blutfarbstoffes  in  Gal- 
lenfarbstoff, wie  er  zur  Annahme  des  hämatogenen  Icterus 
nothwendig  ist,  kommt  physiologisch  nur  in  der  Leber  vor  und  wurde 
unter  pathologischen  Verhältnissen  bisher  nur  in  Blutextravasaten 
beobachtet;  aber,  auch  abgesehen  davon  dürfte  man  die  Theorie 
des  hämatogenen  Icterus  vor  der  Hand  ganz  fallen  las- 
sen, da  es  wenigstens  Buhl  in  einer  reichen  Zahl  hierher  gehöri- 
ger Fälle  immer  gelungen  ist,  die  Entstehung  des  hepatoge- 
nen*Icterus  einfach  und  ausreichend  durch  den  Nachweis  anato- 
mischer Veränderungen  in  der  Leber,  namentlith  wenn  man  die 
verschiedenen  Grade,  und  insbesondere  die  geringeren  der  Affection 
nicht  ausser  Acht  lässt,  zu  erklären. 

Um  das  Wesen  der  acuten  Leberatrophie  zu  erkläien. 
stellt  L^yden  (1.  c.j  die  toxische  Wirkung  der  Gallen  säuren 
als  Hauptfactor  hin,  und  indem  er  mit  Munk  die  Veränderung  der 
Leber,  ebenso  wie  bei  der  Phosphor  Vergiftung,  nur  als  Folge  der 
Girculationsstörung  auffasst,  leugnet  er  den  entzündlichen  Process. 
Buhl  hingegen  erklärt  die  acute  Leberatrophie  als  Wirkung 
einer  acuten  Vergiftung,  die  sich  anatomisch  als  acute  par- 
enchymatöse Entzündung  verschiedener  Organe,  insbesondere 
der  Leber,  mit  fettigem  Zerfall  charakterisirt;  Frerichs,  v.  Bam- 
berger, Demme,  Förster,  Bright,  Liebermeister  u.  A.  ver- 
treten  ebenfalls  diese  Ansicht. 

Verschiedene  bekannte  Gifte,  und  unter  diesen  vorzugsweise 
der  Phosphor,   wirken  in  den  meisten  Fällen  vollkommen  analog; 


fUr  Geburtskunde.  XXX.  p.  452.  December  1867),  auf  den  Schleim  pfropf  in  der 
Port.  tut.  des  Duct.  cboledochus  als  GallenstAunng  erzeugend  alles  Gewicht  legt 
und  zugleich  findet,  dass  die  Galleng^nge  leer  waren. 
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auch  Liebermeieter  (I.e.),  Mannkopf  (I.e.)  und  Saikowsky') 
—  letzterer  nach  Experimenten  —  nehmen  eine  parenchymatöse 
Entzündung  der  Organe  bei  Phogphorvergiftung  an. 

Bei  heftiger  intensiver  Wirkung  —  z.  B.  durch  allzu- 
grosse  Gaben  von  Phosphor  —  tritt  allerdinä^s  der  entzündliche 
Process  in  den  Hintergrund;  der  rasche  Zerfall  des  Paren- 
chyins  durfte  in  solch  seltenen  Fällen  auf  directe  Einwirkung  des 
Giftes  zurückzuführen  sein;  in  eben  diesen  Fällen  dürfte  dann  die 
Wirkung  der  Gallensäuren  als  ein  unwesentlicher  Factor  zu  be- 
trachten sein. 

Der  Icterus  sowohl  bei  acuter  Leberatrophie  als  auch 
bei  acuter  Phosphorvergiftung  ist  ein  Resorptionsicterus, 
bedingt  durch  parenchymatös-entzündliche  Fettdege- 
neration  der  Leberzellen  und  Abstossung  der  fettig  ent- 
arteten Epithelien  der  feinen  Gallenkanäle. 


*)  Virchow's  Archiv.  Bd.  34.  p.  73. 
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ücbcr  Icterus  bei  Phosphor-Vergiftung. 

Von 

Dr.    Oswald   Kohts 

in  KönigsiMirg  i.  Pr. 

Seit  Hauff\)  1860  zuerst  auf  das  häufige  Zusammentreffen  von 
Phosphorvergiftung  mit  Icterus  und  Fettleber  aufmerksam  machte 
und  Lewin^)  und  Ehrle^)  experimentell  den  Zusammenhang  dieser 
Veränderungen  mit  der  acuten  Phosphorvergiftung  nachgewiesen,  ist 
die  Ursache  beider  Erscheinungen  vielfach  Gegenstand  der  Unter- 
suchungen und  Discussionen  gewesen.  Wir  wollen  uns  in  Folgen- 
dem vorztiglich  mit  dem  die  acute  Phosphorvergiftung  begleitenden 
Icterus  beschäftigen.  Bevor  ich  jedoch  näher  auf  meine  Experimente 
eingehe,  sei  es  mir  gestattet,  in  aller  Kürze  die  bisherigen  Ansichten 
zusammenzustellen  und  einer  Besprechung  zu  unterziehen. 

Ueber  die  Ursachen  des  Icterus  hat  sich  zuerst  Lewin  zwar 
eingehend  ausgesprochen,  ohne  jedoch  zu  einem  klaren  Resultate 
zu  kommen.  Zunächst  davon  ausgehend,  dass  wohl  mechanische 
Störungen  den  Abfluss  der  Galle  in  den  Darm  verhindern,  glaubt  er, 
falls  ein  derartiges  Hinderuiss  nicht  stattfindet,  sich  zu  der  Hypo- 
these berechtigt,  den  Icterus  als  eine  Umwandlung  des  eigenthümUch 
zersetzten  Phosphorblutes  in  Gallenfarbstoff  anzusehen,  verwirft  aber 
diese  Ansicht  sofort.    Nachdem  er  darauf  auf  die  Möglichkeit  einer 


0  Württemb.  Corr.-Bl.  1860.  p.  34. 
«)  Virchow'8  Archiv.  XXI.  Bd.  p.  539—42. 

^)  Charakteristik   der  acuten  PhosphoiTergiftung  des  Menschen.    Dissert 
inaag.  Tübingen  1861. 
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Spannungs-DiffereDz  ')   des  Inhalts  der  Leberzellen  und  der  Blutge- 
fässe in  Folge  einer  Paralyse  der  Oallenwege  und  der  durch  den 
Phosphor  herabgesetzten  Athembewegung,  auf  die  somit  veränderten 
DiffusionS"  und  Filtrationsverhältnisse  hingewiesen,  hält  er  es  doch 
für  wahrscheinlicher,  dass  eine  Verengerung  des  Ductus  choledochus 
in  Folge  einer  Duodenal-EntzOndung  hier  das  mechanische  Binder- 
niss  der  Gallenentleerung  abgebe.    Diese  Entstehungsweise  würde, 
wiewohl  nur  dreimal  eine  Affection  des  Duodenums,   zehnmal  eine 
solche  im  Dtlnndarm  gefunden  wurde,   noch  wahrscheinlicher  sein, 
wenn  eine  abnorme  Anhäufung  der  Galle  in  der  Gallenblase  nach« 
gewiesen  wäre.    Die  öftere  Leerheit  der  Gallenblase  glaubt  er  da- 
durch erklären  zu  können,  dass  in  vielen  Fällen  starkes  Erbrechen, 
Diarrhoe   die  abnorm  angehäufte  Galle  entleert  haben  könne,   und 
die  bis  zum  Eintritt  des  Todes  etwa  noch  vorhandene  Zeit   nicht 
hinreichend  war,  grosse  Massen  der  Galle  von  Neuem  zu  bereiten. 
Da  jedoch  keine  tieferen  Läsionen  des  Leberparenchyms,  abhängig 
von  mechanischen  Stauungsursachen,   vorkämen,   so   macht  er  auf 
etwaige  Störungen  der  Blutzufuhr  und  dadurch  verminderten  Seiten- 
druck der  Pfortadereapillaren  aufmerksam,  welche   den  Uebertritt 
des  galligen  Inhalts  der  Leberzellen  vermitteln,  erwähnt  femer,  dass,* 
wie  die  putride  Infection,  Pyämie,  die  Intoxication  durch  Schlangen- 
biss  die  umsetzenden  und  oxydirenden  Processe  des  Blutes  angrei- 
fen, die  Umwandlung  der  Gallensäuren  hemmen  und  möglichenfalls 
durch   diese   unvollendete  Metamorphose   der  Gallensäuren  im  Blut 
Icterus  entstände,   der   Phosphor   ebenso   und  noch  mehr  wie  ein 
anderer  Stoff  die  Oxydation   des  Blutes   hindere.    Schliesslich  ven- 
tilirt  er  noch   die  Frage,   ob   ein   innerer  Zusammenhang  zwischen 
Icterus  und  Fettleber  aufgefunden  werden  kann,   weist  darauf  hin, 
dass  durch  Anhäufung  von  Fett  in  den  Zellen  dieselben  erweitert,  die 
nahe  liegenden  Capillaren  comprimirt  werden,  die  behinderte  Blutbe- 
wegung Ausscheidung  wie  Fortleitung  der  Galle  erschwere  und  setzt 
andererseits  wieder  hinzu,  dass  Icterus  Fettleber  erzeugen  könne. 
Lewin  kann  sich  somit  weder  über  die  Entstehung,  noch. über  die 
Natur  des  Icterus  entscheiden. 

Eine  spätere  Arbeit  von  Mannkopff)  über  den  Icterus  spricht 
sich  dahin  aus,  dass  derselbe  durch  Compression  der  kleinen  Gallen- 
wege in  Folge  der  krankhaften  Veränderungen  des  Leberparenchyms 
bewirkt  wird,   die   er  als  Hepatitis   diffusa  acuta  bezeichnet,  und 


^)  Frerichs,  Leberkrankheiten.  I.  Bd.  p.  90. 
')  Wiener  med.  Wochenschrift  1663.  No.  26, 
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deren  Process  ausser  einer  fettigen  Degeneration  der  Leberzellen  in 
einer  Bindegewebswucherung  des  gesammten  interstitiellen  und  in- 
terlobulären Gewebes  besteht. 

Die  nächsten  Autoren,  welche  sich  über  die  Ursachen  des  Icterus 
aussprachen,  waren  Virchow  in  dem  Aufsatz  „über  den  hepatoge- 
nen  und  hämatogenen  Icterus'',  wo  derselbe  auch  den  Phosphor- 
Icterus 0  für  hepatogen  erklärt,  sodann  Munk^  und  Leyden, 
welche  durch  den  Nachweis  der  Gallensäuren  im  Harn  den  Be- 
weis führten,  dass  es  sich  um  einen  mechanischen  oder  Besorptions- 
Icterus  handelt.  Die  Ursachen  desselben  leiten  sie  von  einer  Ent- 
zündung des  Duodenums  her  und  bringen  hierfür  noch  folgende 
Gründe  bei: 

1)  Es  fanden  sich  jedesmal  Zeichen  einer  Duodenitis. 

2)  Die  Gallenblase  war  immer  mit  Galle  gefüllt;  einige  Male 
war  dieselbe  abnorm  ausgedehnt  und  strotzend  voll  von  Galle. 

3)  In  allen  Experimenten,  bei  welchen  sich  die  Zeichen  einer 
Duodenitis  vorfanden,  war  der  Inhalt  des  Duodenum  und  des  oberen 
Theils  des  Dünndarms,  zuweilen  bis  in  den  Dickdarm  hinein,  grau, 
chjmusähnlich,  der  galligen  Färbung  entbehrend. 

4)  Es  entsteht  kein  Icterus,  wenn  die  Wirkung  des  Phosphors 
auf  den  Magen  beschränkt  bleibt  (Exper.  6,  12,  14),  oder  wenn  der 
Phosphor  per  anum  (Exper.  16),  oder  subcutan  (Exper.  22)  injieirt  ist 

5)  Konnten  sie,  wie  schon  oben  angeführt,  die  Anwesenheit  von 
Gailensäuren  im  Harn  nachweisen. 

Somit  sollte  der  Phosphor  durch  locale  Anätzung  des  Duodenums 
den  Stauungs-Icterus  bewirken.  Etwa  zu  derselben  Zeit  hat  Wyss*) 
den  Uebergang  von  Gallensäuren  in  den  Harn  bei  Menschen  nachge- 
wiesen. —  Diese  Thatsache,  später  noch  häufig  bestätigt,  ist  seitdem 
als  feststehend  angesehen,  nnd  alle  späteren  zahlreichen  Discussicuen 
halten  immer  doch  den  Standpunkt  fest,  dass  ein  Resorptionsicterus 
vorliegt.  Die  Streitigkeiten  drehen  sich  hauptsächlich  um  die  Frage, 
wo  das  mechanische  Hindemiss  für  die  Fortbewegung  der  Galle 
gelegen,  und  welcher  Art  es  sei.  Die  Ansichten  zerfallen  jetzt  io 
zwei  Gruppen;  die  einen  suchen  das  Hindemiss  in  der  Nähe  der 
Mündungsstelle  des  Ductus  choledochus  (in  das  Duodenum),  die  an- 
deren weiter  oben  in  den  feineren  Gallengängen. 

Die  letzte  Ansicht,  schon  von  Lewin  ausgesprochen,  war  dann 


>)  Virchow*s  Archiv.  XXXII.  Bd.  p.  215. 

*)  Die  acute  Phosphorvergiftung.    Berlin  t865.  p.  49-83. 

*)  Schweizerische  Zeitschrift  für  Heilkunde.    Bd.  III.  1864.  p.  324—325. 
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von  Manu  köpf f  bestimmt  adoptirt,  und  zwar  auf  die  durch  Exsu- 
dation  in    der  Peripherie  der  Läppcheu   vergrösserten  Leberzellen 
zurückgeführt.    Dieser  Ansicht  schloss  sich  später  Ludwig  Meyer*) 
an,   nach   einer  Beobachtung,  aus  welcher  er  zu  deduciren  sucht, 
dass  durch  interstitielle  Bindegewebswucherung  die  feinsten  Gallen- 
gangscapillaren  comprimirt  werden.    Wichtig  in  seiner  Beobachtung 
ist  der  Puukt,  dass  er  die  Gallenblase  und  die  Gallengänge  bis  in 
die  feinsten  Verzweigungen  hinauf  leer  von   Galle  und  mit  einem 
weissen  Schleim  angefüllt  fand.  Er  wollte  hieraus  folgern,  dass  das 
Hiodemiss  nicht  im  Ductus  choledoehus  liegen  könne.    Dieselbe  Be- 
obachtung hatte  schon  v.  Pasta u^j  gemacht,  aber  ganz  anders  ge- 
deutet.    Dieser  tritt,  wenn  auch  nicht  unbedingt,    wesentlich  der 
Leyden-Munk'schen  Ansicht  bei.    Abgesehen  davon,  dass  er,  sei- 
nem mikroskopischen  Befunde  nach,  Mannkopff's  Ansicht  nicht 
theilt,  weist  er  darauf  hin,  dass  Mannkopff  jedenfalls  die  von 
Virchow^j   über   die  Entstehung  des  katarrhalischen  Icterus  ge- 
machten Beobachtungen  tibersehen  habe,  modificirt  aber  Leyden's 
und  Munk's  Ansicht  insofern,  dass  er  den  Icterus  bei  der  acuten 
Phosphorvergiftung  in  den  früheren  Stadien  der  Intoxication  aller- 
dings für  einen  rein  mechanischen,  in  den  späteren  für  einen  mit 
Acholie  gepaarten  Kesorptionsicterus  hält.  —  v.  Pastau  kommt  zu 
diesem  Schluss  durch  seinen  Obductionsbefund,  bei  dem  die  Gallen- 
blase sowie  die  Gailengänge,   soweit  sie  mit  der  Scheere  verfolgt 
werden  konnten,  leer  waren  und  durch  die  analogen  von  Mann- 
kopff (Fall  1,  2,  3),  Lewin  ^)  (15,  41,  42),  TuengeP)  (15,  16, 
18,  19;,  Köhler  °j  (14,  18,  21)  mitgetheilten  Fälle.    Erfolgt  der  Tod 
schon  in  den  ersten  zwei  bis  drei  Tagen  nach  der  Vergiftung,  fahrt 
V.  Pastau  fort,  so  lange  noch  zu  der  in  ihrem  Abfluss  behinderten 
Galle. neue  hinzuiloss  und  ausserdem  in  dem  verhältnissmässig  kurzen 
Zeitraum  erst  eine   entsprechend  massige  Menge  resorbirt   war,    so 
finden  wir  die  Gallenblase  meistentheiis    voll   dunkelgrüner  Galle, 
wie  im  Fall  30  und  32  von  Lewin,  wo  der  Tod  schon  nach  2  oder 
2V2  Tagen  erfolgte.    Ob  der  behinderte  Gallenzufluss  bei  Phosphor- 


')  Virchow'8  Archiv.  XXXHI.  Bd.  p.  297. 

*)  Virchow'8  Archiv.  XXXIV.  Bd.  p.  457. 

3)  Virchow'8  Archiv.  XXXH.  Bd   p.  124. 

*)  Virchow'8  Archiv.  XXI.  Bd.  p.  53S. 

^)  Klinische  Mittheilnngen  von  der  mediclDischen  Abtheilung  des  allgemeinen 
Krankenhauses  in  Hamburg.    1S61. 

")  Charakteristik  der  acuten  Phosphorvergiftung  des  Menschen.  Tübingen 
1861. 


172  VII.  KoHTS 

Vergiftung  in  den  Structurverbältnissen  der  Leber  oder  in  den 
Misehungsyerbältnissen  der  vergifteten  Blutmasse  begründet  ist,  lässt 
er  unentsebieden. 

Der  Vollständigkeit  wegen  erwäbne  icb  nocb  die  Arbeit  von 
Dr.  Senftleben  *),  der  zugiebt,  dass  allerdings  bin  und  wieder  die 
Scbwellung  der  Darmscbleimbaut  durcb  Zelienwucberung  mit  Capil- 
larstasen  im  oberen  Tbeil  des  Dtlnndarms  Resorptionsieterus  bewir- 
ken könne,  in  den  meisten  Fällen  jedoeb  den  Icterus  bei  der  Phos- 
pborvergiftung  für  identiscb  mit  der  Gelbsucbt  bei  Pyämie,  bei 
Scblangenbiss,  bei  Dysenterie  und  namentlich  bei  dem  gelben  Fie- 
ber hält 

Eine  neue  Erklärungsweise  des  Icterus  wurde  im  vorigen  Jahre 
durcb  Arbeiten  von  Wyss,  Alter*)  und  Ebstein')  versucht. 
Alter  legte  unter  Leitung  von  Wyss  Hunden,  tbeils  mit,  tbeils  ohne 
gleichzeitige  Unterbindung  des  Ductus  choledocbus,  Gallenfisteln  an, 
und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  das  von  der  Schleimhaut  der 
Gallenwege  gelieferte,  in  chemischer  wie  mikroskopischer  Beziehung 
dem  bei  Katarrhen  anderer  Schleimhäute  analoge  Seeret  einen  Ver- 
schluss der  Gallenwege  bedinge  und  auf  diese  Weise  die  stauende 
Galle  ins  Blut  aufgenommen  werde.  Alters  Untersuchungen  fan- 
den in  zwei  casuistischen  Beiträgen  „zur  Lehre  vom  katarrhalischen 
Icterus  von  Dr.  W.  Ebstein"  eine  Bestätigung.  Letzterer  fand  in 
beiden  Fällen  die  makroskopisch  sichtbaren  Gallengänge  mit  sehr 
zähen  weissen  mikroskopisch  aus  epithelialen  Massen  bestehenden 
Pfropfen  angefüllt,  die  deutliche  Seh leimreaction  zeigten.  Der  Ductus 
choledocbus,  bepaticus  und  cysticus  zeigten  im  ersten  Falle  eine 
gallige  Färbung,  waren  aber  leer,  im  zweiten  Falle  eine  blasse  weisse 
Schleimbaut,  die  mit  spärlichem  Schleim  bedeckt  war;  die  Gallen- 
blase enthielt  schleimige  Flüssigkeit.  Auf  die  von  Alter  aufge- 
stellten Hypothesen  komme  ich  später  noch  ausführlicher  zurück. 

Wenn  wir  nach  der  obigen  Darstellung  die  über  die  Entstehung 
des  Icterus  bei  Pbosphorvergiftung  ausgesprochenen  Ansichten  ttber- 
sicbtlicb  zusammenstellen,  so  ergeben  sieb  folgende;  Jedoch  ziehen 
wir  hierbei  nur  diejenigen  in  Betracht,  welche  den  Icterus  als  Rc- 
sorptionsicterus  auffassen.  —  Denn .  dass  es  ein  solcher  ist,  kann 
nicht  mehr  bestritten  werden,   seitdem   der  Uebergang  von  üallen- 


'I  Virchow's  Archiv.  XXXVI.  Bd.  S.  531—33. 

*•')  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Ursachen  des  Icterus  bei  Phos- 
phorvergiftung.   Inang.-Dissert.  von  Alter.    Breslau  1867. 

3)  Katarrh  der  makroskopisch  sichtbaren  Gallengänge.  Archiv  der  Heilkunde. 
Leipzig  1867  p.  506-517  und  1868  p.  219.  231. 
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säuren  in  den  Harn  festgestellt  ist,  und  in  der  That  ist  es  auch  seit 
(lieser  Zeit  von  Keinem  in  Zweifel  gezogen. 

* 

I.    Die  Entsteh uiig  des  Icterus  in  Folge  der  Fettleber.    Diese 
Angießt  findet   sich  bei  Lewin  in  Betracht   gezogen.    Das  häufige 
Vorkommen   von  Fettleber   mit  Icterus   legt  die  Möglichkeit   nahe, 
(lass  durch  eine  Vergrösserung  der  Parenchymzellen  eine  Compres- 
sion  der  kleinen  Gallengänge,  und  somit  eine  Stauung  des  Secrets 
in  den  ersten  Anfingen  herbeigeführt  werde.    Zwar  ist  es  nicht  sehr 
wabrdcheiolich,   dass   diese  Compression.  eine  ungleichmässige  sein 
könne,   eine  gleichmässige  müsste  aber  das  Secret  eher  auspressen 
als  zurückhalten.    Es  ist  ferner  nicht    ersichtlich,    wie   auf  solche 
Weise  ein  so  intensiver  Icterus  herbeigeführt  werden  sollte,  wie  der 
die  Phosphorvergiftung  begleitende.     Wenn  ich  nun  dennoch  auch 
die  Möglichkeit   einer   auf  diese  Weise   stattfindenden  Compression 
der  kleinen  Gallenwege  und  damit  einen  unmittelbar  durch  die  fettige 
Degeneration  bewirkten  Icterus  nicht  gerade  vollständig  in  Abrede 
stellen  will,  so  finde  ich  doch  weder  in  den  früheren  Beobachtungen, 
noch  in  meinen  eigenen  Experimenten  einen  bestimmten  Grund  für 
solche  Annahme;   vielmehr  lässt   sich,    wie  ich  zu  zeigen  gedenke, 
der  Icterus  immer  auf  andere  besser  nachweisbare  mechanische  Hin- 
demisse zurückführen. 

IL  Die  Entstehung  des  Icterus  durch  Compression  der 
kleinen  Gallenwege  in  Folge  der  Exsudation  (Mannkopff^ 
oder  gleichzeitig  mit  interlobulärer  und  interstitieller  Bindegewebs- 
wucherung  (Ludwig  Meyer).  Wenn  in  der  That  diese  intersti- 
tiellen Veränderungen  Consta tirt  sind,  so  hat  es  keine  Schwierigkeit, 
von  ihnen  einen  massigen  Grad  des  Icterus  abzuleiten.  Denn  wir 
sehen  ja  sehr  gewöhnlich  bei  der  interstitiellen  Hepatitis  mit 
Schrumpfung  (Lebercirrhose)  einen  geringen  oder  massigen  Icterus 
auftreten.  Allein  gerade  diese  Krankheit,  welche  doch  so  sehr  deut- 
liche interstitielle  Veränderungen  setzt,  zeigt,  dass  auf  solche  Weise 
doch  nur  ein  sehr  geringer  Grad  von  Icterus  entstehen  könnte,  wäh- 
rend der  Icterus  bei  PhosphoiTcrgiftung  zwar  nicht  immer,  aber 
häufig  eine  grosse  Intensität  erreicht.  —  Was  aber  die  Hauptsache 
ist,  80  sind  solche  interstitielle  Processe  keineswegs  mit  Sicherheit 
erwiesen.  Ich  will  es  mir  nicht  herausnehmen,  über  die  von  Mann- 
kopff  und  Meyer  mitgetheilten  Befunde  eine  Kritik  zu  üben  und 
auf  die  Discussionen,  ob  hier  eine  Hepatitis  vorliegt,  genau  einzu- 
gehen. Eine  Reihe  von  Forschern  hat  sich  zwar  L.  Meyer's  Auf- 
fassung  über  die   Entstehung   des  Icterus   bei  Phosphorvergiftung 
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angeßchlossen,  so  auch  Wyss*),  allein  das  mass  ich  doch  hervor- 
heben, dass  diese  Auffassung  keineswegs  eine  allgemein  anerkannte 
und  durch  anatomische  Beschreibung  hinreichend  bewiesene  ist.  Was 
meine  Untersuchungen  betrifft,  so  habe  ich  aifch  dieser  Frage  meine 
Aufmerksamkeit  geschenkt,  und  die  Leber  aller  von  mir  yergifteten 
Thiere,  mit  freundlicher  Unterstützung  des  Herrn  Dr.  Perls,  sorg- 
fältig untersucht.  Von  diesen  kann  ich  nun  behaupten,  dass  nie- 
mals eine  interstitielle  Exsudation  oder  Wucherung  nachweisbar  war. 
Auch  ist  von  keinem  anderen  Autor  eine  solche  bei  den  Experinaen- 
ten  gefunden  worden.  Da  nun  trotzdem  Icterus  und  sogar  intensiver 
Icterus  vorhanden  war,  so  muss  man  schliessen.  dass  die  von 
Mannkopff,  L.  Meyer  und  Wyss  angegebenen  interstitiellen  Ver- 
änderungen jedenfalls  in  keiner  wesentlichen  und  constanten  Be- 
ziehung zum  Phosphor-Icterus  stehen. 

III.  Icterus  durch  Duodenitis  (Leyden-Munk>.  Es  kann 
meiner  Ansicht  nach  nicht  bezweifelt  werden,  dass  in  einer  Reihe 
von  Fällen  der  Phosphor-Icterus  durch  Duodenitis  hervorgerufen  ist. 

In  ihren  Experimenten  haben  Leyden  und  Munk  die  Duode- 
nitis zugleich  mit  kleinen  Aetzschorfen  der  geschwellten  Schleimhaut 
beobachtet.    Sie  haben  zugleich  gezeigt,  dass  eine  Gallen-Reten- 
tion stattfand  und  indem  sie  die  Gallenblase  angefüllt;  die  Gallen- 
gänge   bis   zur  Mündungsstelle   des  Ductus   choledochus  mit  Galle 
imbibirt   fanden,    so   ist   dadurch    erwiesen,    dass  die  Ursache    des 
Icterus  in    diesen   Fällen  an  der  Mündungsstelle   des  Ductus 
choledochus  gelegen  und  gerade  so  wie  bei  dem  katarrhalischen  Icterus 
durch  Schwellung  der  Duodenalschleimhaut  bedingt  w^ar.  —  Diese 
Duodenitis   leiten  die   genannten  Autoren  von    der  direct  ätzenden 
Wirkung   des  in  den  Magen  eingebrachten  Phosphors   her  und   sie 
beobachteten  dieselbe  und  den  daraus  resultirenden  Icterus  nicht  bei 
Vergiftungen  von  der  Haut  und  vom  Mastdarm  aus.    Wir  werden 
sehen,   dass  diese  letzteren  Beobachtungen  nicht  genügend  waren. 
Dass  aber  Jbei  der  Vergiftung  vom  Magen  aus  der  Icterus  durch  ein 
Hinderniss  an  der  Mündungsstelle  des  Ductus  choledochus  bedingt 
ist,  bestätigen  auch  meine  Experimente.    Wenn  daher  von  anderen 
Autoren  diese  Entstehungsart  des  Icterus  in  Zweifel  gezogen  i8t>  so 
kann  dies  offenbar  nur  so  verstanden  werden,  dass  es  nicht  die 
alleinige  und  nicht  die  constante  Ursache  des  Phosphor-Icterus  sein 
soll.    Denn  dass  sie  es  in  den  angeführten  Fällen  war,  lässt  sieb  ja 
gar  nicht  bezweifeln.    Ich  kann  daher  auch  die  Frage  für  die  wei- 


>)  Virchow'a  Archiv.  XXXIII.  Bd.  p.  434—37.  1865. 
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tere  Uotersuchung  nur  80  stellen,  ob  in  einigen  oder  vielen  Fällen 
von  Phosphor-Icterus  die  Ursache  der  Gallenstauung  nicht  von  der 
Duodenitis   und   der  Verstopfting   der   Mündungsstelle   des   Ductus 
choledochus  abhängt,  sondern  an  einer  andern  Stelle  der  Gallenwege 
gelegen  ist?    Die  Gründe  nun,   welche  zuerst  Veranlassung  gaben, 
an  der  obigen  Theorie  zu  zwcifelu,  waren  Beobachtungen  an  Men- 
schen, wie  sie  V.  Pastau,  Meyer,  Mannkopff,  Tuengel,  Köh- 
ler etc.  mitgetheilt  haben,  in  welchen  die  Gallenblase  leer,  die  Gal- 
lengänge voll  weisslichen,  nicht  gallig  gefärbten  Schleimes  gefunden 
wurden.    Allerdings  erschien  für  diese  Fälle  die  Erklärung,  welche 
V.  Pastau  gegeben  hat,  am  einfachsten,   dass  nämlich  im  wei- 
tereu Verlaufe  der  Krankheit  ein  Sistiren  der  Galieusecretion,  eine 
Acholie  stattfand,  während  der  Icterus  von  der  der  Acholie  vor- 
aDgebenden  Gallenstase  bewirkt  war.  —  Allein  andere  Autoren 
glaubten  hieraus  schliessen  zu  mtlssen,  dass  die  Ursache  der  Gallen- 
stase überhaupt  hoher  gelegen  sei,  so  dass  das  secernirte  Beeret  gar 
nicht  in   die   grossen  Gallengänge  gelangt.    Hieraus  resultirtc    die 
schon  oben   besprochene  Ansicht   von  Mannkopff  und  L.  Meyer. 
IV.    Es  bleibt  nun  noch  die  neue  Theorie  zu  besprechen  übrig, 
welche  seit  vorigem  Jahre  durch  Arbeiten  von   Wyss,  Alter  und 
Ebstein    vertreten  wird.    Nach  dieser  Ansicht  soll  bei  der  Phos- 
pborvergiftung  ein  Katarrh  der  kleinen  Gallenwege  zu  Stande  kom- 
men, welcher  eine  Verstopfung  derselben   und  dadurch  Icterus  be* 
dingt.    Als  wahrscheinlich  wird  diese  Entstehuugsart  auch  auf  den 
katarrhalischen   Icterus   übertragen.    Für   diesen  ist   diese   Ansicht 
bekanntlich    nicht   neu,    sondern   die   ältesten    englischen    Schriften 
(Stokes  u.  A.)  betrachteten  ihn  als  einen  Katarrh  der  Gallengänge, 
welcher  sich  vom  Darm  in  dieselben  hinein  fortsetzte.    Man  musste 
von  dieser  Auffassung  Abstand  nehmen,  weil  die  gelegentlichen  Ob- 
diictiousbefunde  nichts  von  einem  solchen  Katarrh  erkennen  Hessen, 
und  es  wurde  seitdem  durch  Virchow  gezeigt,   dass  es  sich   nur 
um  einen  Katarrh  des  Ductus  choledochus  handelt.    Es  ist  daher 
nicht  leicht   einzusehen,   woher  die  oben  genannten  Autoren  diese 
alten  Ansichten  wieder  vertreten  zu  müssen  glauben.  Da  sie  für  den 
katarrhalischen  Icterus  gar  keine  Thatsachen  beibringen,  so  kannten 
sich  im  besten  Falle  ihre  Anschauungen  nur  auf  die  Phosphorver- 
giftung beziehen.    Allein  auch  für  diese  hoffe  ich  den  Beweis  zu 
führen,  dass  ihre  Anschauung  nicht  die  richtige  ist.    Die  Beweise, 
welche  diese  Autoren   liefern,   sind   entnommen   aus  Experimenten, 
welche  Wyss  und  Alter  angestellt  haben  und  aus  zwei  Beobach- 
tungen von  Ebstein.  Die  Beobachtungen  von  Ebstein  sind  nicht 
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einmal  zweifellose  PhosphoTvergiftungen ;  indcBsen  wollen  wir  diesen 
Einwand  bei  Seite  lassen ,  da  ja  die  Autoren  ihre  Auffassung  auf 
den  Icterus  Überhaupt  ausgedehnt  haben.  Im  zweiten  Falle  von 
Ebstein  fiel  sogar  die  Untersuchung  auf  Gallenfarbstoff  und  Gal- 
lensäuren  negativ  aus.  Sehen  wir  auch  hievon  noch  ab,  so  liefern 
die  Fälle  von  Ebstein  analoge  Befunde,  wie  sie  schon  von 
y.  Pastau,  Mannkopff  und  L.  Meyer  mitgetheilt  sind.  Ein  Be- 
weis,  dass  ein  Hinderniss  der  Gallenentleerung  in  den  kleinen  Gal- 
lengängen vorhanden  war,  ist  nicht  geführt,  eine  Verstopfung  durch 
den  vorgefundenen  Schleim  nicht  nachgewiesen.  Die  obige  Anschau- 
ung von  v.  Pas  tau  einer  später  entwickelten  Acholie  kann  voll- 
ständig angewandt  werden,  kurz  die  von  Ebstein  gegebene  Er- 
klärung ist  keineswegs  eine  nothwendige,  und  wenn  wir  sie  als 
möglich  zulassen  wollen ,  so  kann  sie  nur  den  Anspruch  auf  eine 
ausnahmsweise  bestehende  machen.  Sie  kann  ja  keinenfalls  auf  die- 
jenigen Beobachtungen  und  Experimente  angewandt  werden,  bei 
welchen  die  Gallenwege  bis  unten  und  die  Gallenblase  mit  reich- 
licher Galle  gefüllt  waren.  Was  die  Experimente  von  Wyss  osd 
Alter  betrifft,  so  haben  dieselben  bei  Hunden  vor  der  Vergiftung 
mit  Phosphor  Gallenfisteln  theils  mit  (2)  theils  ohne  (3)  Unterbindang 
des  Ductus  choledochus  angelegt.  Sie  fanden  nun,  dass  nach  der 
Ver^ftung  mit  Phosphor  vom  Mastdarm  aus  Icterus  auftrat,  welcher 
durck  Gallenfarbstoffreaction  des  Harns  und  zuweilen  allerdings  nur 
sehr  schwache  Gallensäurereaction  erkannt  wurde.  Sie 
hatten  sich  (einige  Male)  vor  der  Vergiftung  davon  überzeugt,  dass 
kein  Uebergang  von  Gallenfarbstoff  in  den  Harn  stattfand.  Sie 
schliessen  aus  diesen  Experimenten,  dass  die  Ursache  des  durch  die 
Vergiftung  auftretenden  Icterus  nicht  an  der  Mündungsstelle  des 
Ductus  choledochus  gelegen  sein  -  könne.  Denn  alsdann  könnte  bei 
dem  freien  Abfluss  der  Galle  durch  die  Gallenfistel  eine  Galleosta- 
gnation durcli  die  Vergiftung  nicht  bewirkt  werden.  Alter  glaubt 
sich  daher  zu  der  Hypothese  berechtigt,  dass  einerseits  auf  dein 
Wege  refiectorischer  oder  sympathischer  Nervenreizung  vom  Dann 
aus  irgendwelche  entzündliche  katarrhalische  Processe  in  den  Gallen- 
gängen  hervorgerufen  werden,  die  eine  vermehrte  Schleimabsondening 
zur  Folge  haben,  andrerseits  aber  auch  eine  Veränderung  des  Leber- 
secrets  selbst  durch  die  Phosphorvergiftung  bedingt  sein  könne,  die 
eine  katarrhalische  Beizung  der  Schleimhaut  bewirke.  Alter  weist 
ferner  darauf  hin,  dass  möglichenfalls  die  hochgradige  Fettinfiltra- 
tion der  Gallengangsepithelien,  wie  er  sie  namentlich  in  Experiment  II 
S.  20  beobachtete,  eine  Verengerung  des  Lumens   der  Gallenwege 
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bewirke   und  den  Durchtritt  des  Lebersecrets  Bamentlich   in   den 
feinereu  Gallenwegeu  behindere. 

Diese  letztere  Möglichkeit  glaubt  er  aber  ausschliessen  zu  kön- 
nen, weil  die  fettige  Infiltration  der  Gallengangsepithelien  durchaus 
nicht  constant  sei,  und  nicht  einmal  die  fettig  infiltrirten  Zellen  bei 
Fettleber  den  Verschluss  der  kleinen  Gallengänge  zu  bewirken  im 
Stande  wären.  Er  bleibt  also  bei  der  ersten  Erklärung  stehen,  dass 
der  schleimige  Inhalt  der  kleinen  Gallengänge  dieselben  verstopfte. 
Die  Beobachtungen  Ebstein's  sollen  als  directe  Bestätigung  dieser 
Ansicht  angesehen  werden.  Gegen  diese  Schlussfolgerungen  Alterns 
Itot  sich  nun  Folgendes  einwenden: 

1)  Der  bei  seinen  Experimenten  erzeugte  Icterus  war  immer 
nur  ein  geringer,  hatte  niemals  die  bedeutende  Intensität,  welche 
bei  Experimenten  mit  Phosphorvergiftung  an  Hunden  fast  immer, 
bei  Beobachtungen  an  Menschen  sehr  häufig  angetroffen  wird.  Schon 
daher  könnte  der  Befund  nicht  ohne  Weiteres  fttr  den  Phosphor- 
Icterus  verallgemeinert  werden. 

2)  Werden  wir  zeigen,  dass  in  der  That  dieser  Befund  kein 
allgemeiner  ist;  denn  in  meinen  Experimenten  habe  ich  nur  zweimal 
etwas  Aehnliches  beobachtet. 

3)  Ergeben  meine  Experimente,  dass  dieser  Befund  nicht 
als  Ursache  des  Icterus  angesehen  werden  kann,  da  trotzdem  die 
Gallenblase  und  die  Gallenwege  bis  unten  zu  mit  Galle  ge- 
füllt waren. 

4)  Sind  die  Sehlussfolgerungen  unrichtig,  welche  Alter  aus 
seinen  Experimenten  mit  der  Anlegung  der  Gallenfisteln  zieht.  Der 
nahe  liegende  Einwurf,  dass  der  Abfluss  durch  die  Gallenfistel  nicht 
vollständig  war,  oder  sich  von  der  Gallenblase  aus  Schwellungen 
auf  die  Gallenwege  fortsetzten,  findet  keine  genügende  Beachtung. 
In  dem  einen  Experimente  sah  er  selbst  direct  nach  Anlegung  der 
Gallenfistel  (5.  Exp.  S.  2S)  vorübergehenden  Icterus  auftreten.  Schon 
von  Bidder^)  und  Schmidt  ist  darauf  hingewiesen,  dass  sie  nach 
Anlegung  von  Gallenfisteln  bei  der  Section  zähen  weissen  Schleim 
in  den  Gallen  wegen  vorfanden.  Es  muss  die  Möglichkeit  vor  Augen 
trete»,  dass  durch  den  Verkehr  der  Gallenblase  mit  der  Luft,  durch 
die  eingelegte  Canüle,  ja  scheu  durch  die  Verwundung  Schwellungen 
emtreten  können,  welche  den  Abfluss  der  Galle  zeitweise  unvoll- 
kommen machen.  Alter  hat  sich  gegen  diese  Möglichkeit  dadurch 
sicher  zu  stellen  gesucht,  dass  er  nach  der  Anlegung   von  Gallen- 


')  Bidder  and  Schmidt.    Mitau  und  Leipzig  1852.  p.  108. 
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fisteln  vor  der  Vergiftung  keine  Gallenbeetandtheile  im  Harn  vor- 
fand. Allein  diese  Prüfungen  erscheinen  zu  wenig  zahlreich,  sie  sind 
nur  einige  Male  angestellt,  Untersuchungen  auf  Galleusäuren  nie- 
mals gemacht,  wiewohl  in  Exp.  IV.  der  Urin  am  3.  April  deutliche 
GallenfarbstofFreaction  zeigte,  in  Exp.  V.  sogar  vor  der  Vergiftung 
Icterus  eintrat.  Endlich  könnten  natürlicher  Weise  diese  Prüfungen 
nur  Bedeutung  für  die  beiden  mit  Unterbindung  des  Gallengangs 
angestellten  Experimente  haben.  Denn  bei  den  anderen  blieb  ja  der 
Abfluss  durch  den  letzteren  frei ;  und  eine  etwaige  Behinderu{)g  des 
Abflusses  aus  der  Blase  konnte  vor  der  Vergiftung  keine  Resor- 
ption bedingen,  wohl  aber  nachher.  Aus  diesen  Deduetionen 
schliesse  ich,  dass  Alter  seine  aufgestellte  Ansicht  keineswegs  ge- 
nügend bewiesen  hat.  Ich  werde  zu  beweisen  suchen,  dass  sie  über- 
haupt nicht  haltbar  ist  und  der  von  ihm  mitgetheilte  Befund  in  den 
Gallenwegen  jedenfalls  keinen  wesentlichen  noch  weniger  einen  con- 
stauten  Antheil  an  der  Entstehung  des  Phosphor-Icterus  hat. 

7.  Anlegung  einer  Galleußstel  mit  Unterbindung  des  Ductus 
choledochus. 

Erstes  Exp  eriment  Anlegung  einer  Gallen  fistel  mit  gleichzeitiger  Unta- 
bindung  des  ßuctus  choledochus  am  8.  December.  Faeces  stets  thonfarben.  Am 
27.  December  fliesst  trübe,  schmutzig  aussehende  Galle  aus  der  Canüle.  Am 
\O.Jatmar  zeigt  der  Urin  deutliche  Gallen /larbsto/f-Reaction.  Nachweis  von  Gallen- 
säuren im  Urin  am  14.,  15.,  20.  und  22.  Januar.  Hochgradiger  Icterus.  Bat 
dem  27.  December  fliesst  die  Galle  viel  spärlicher  aus  der  Canüle,  ist  mit  reich- 
lichem, zähem  Schleim  vermischt.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  leicht  in  die 
Güllenblase. 

Am  8.  December  wird  einem  starken,  kräftigen  Pudel  in  der  tod 
Bidder  und  Schmidt  angegebeneu  Weise  eine  Gallenfistel  angelegt  mit 
gleichzeitiger  doppelter  Unterbindung  und  theilweiser  Excision  des  Ductus 
choledoclius.  Obgleich  während  der  Operation  ein  Vorfall  des  Dtlnndarros 
und  des  Netzes  stattgefunden  hatte,  letzteres  sogar  theilweise  nach  vor- 
heriger Unterbindung  en  masse  (mit  dem  Messer)  abgeschnitten  wurde, 
war  der  Erfolg  doch  ein  ganz  erwUuschter.  —  Die  Wunde  in  der  Line« 
alba  lieilt  grössteutheils  per  secundam  intentionem;  aus  der  Canüle  fliesst 
gelbbräunliche,  flüssige,  mit  wenig  Blut  vermischte  Galle  in  rasch  auf  ein- 
ander folgenden  Tropfen  oder  auch  zuweilen  in  feinem,  continuirllcbeni 
8trahl.  In  den  ersten  Tagen  ist  der  Hund  zwar  sehr  angegriffen,  geniesat 
nichts,  vom  4.  Tage  an  nahm  er  jedoch  die  ihm  angebotenen  Speisen  ao 
und  verschlingt  sie  mit  Gier.  Kach  Verkuf  von  12  Tagen  wird  eine 
gläaeme  Flasche  an  der  Canüle  befestigt,  die  Galle  aufgefangen. 

20.  Dec.  Der  Hund  ist  munter,  frisst  sehr  viel.  Temper.  39,4®  C. 
—  25  CC.  Galle  aufgefangen;  Faeces  fest,  lättig,  thonfarben.  —  Urin 
sauer,  ohne  Gallenfkrbstoff-Reaelion. 
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21.  Dec.  Urin  400  CC.  gallenfarbstofffrei  —  15  CC.  Galle  aufge- 
fangen. —  Die  Faeces  sind  bis  zum  Tode  des  Hnndes  thonfarben;  die 
Galle  wird  tllglich  aufgefaugen,  die  Quantität  aber  nicht  regelmässig  ge- 
messen. ^ 

22.  Dec.  Urin  340  CC.  gallenfarbstoff-,  eiweiss-  und  zuckerfrei  — 
React.  sauer.  Sp.  G.  1024.  —  Bis  zum  27.  Dec.  fliesst  braune,  fltlssige 
Galle  ans  der  Canüle. 

Am  27.  Dec.  sind  15  CC.  trüber,  schmutzig  aussehender  Galle  aus 
der  CanQle  entleert.  Die  spektroskopische  Untersnehnng  der 
(»alle  zeigte  die  Streifen  des  BIntfarbstofTes.  —  ürin  400  CC.  R.  sauer. 
Sp.  6.  1026,  enthält  weder  Zucker,  Gallenfarbstoff,  noch  Biweiss. 

28>.  Dec.  300  CC.  Urin,  gallenfarbstofffrei.  Die  Galle  hat  wieder  eine 
mehr  klare  Beschaffenheit  angenommen,  und  letztere  wie  der  Urin  zeigen 
bis  zum  9.  Januar  nichts  Besonderes. 

9.  Jan.  550  CC.  Urin.  React.  sauer,  Sp.  G.  1025.  Spuren  von 
Gallenfarbstoff. 

Vom  10. — 13.  Jan.  wird  stets  Urin  entleert,  der  deutliche  Gallen- 
farbstoff-React.  zeigt.  Der  Ausfluss  aus  der  Cantlle  ist  spärlicher,  die 
Galle  zähe  und  von  schmutzig  brauner  Farbe.  Die  Sondenuntersuchung 
ersieht,  dass  die  Canfile  nicht  verstopft  ist. 

14.  Jan.  Der  Hund  zeigt  übermässigen  Appetit.  Urin  450  CC.  React. 
sauer;  Sp.  G.  1026.  —  Beim  Hinzufügen  von  NOs,  die  etwas  8O3  ent- 
hält, entsteht  ein  sehr  deutlich  grüner  Ring.  —  Zucker-  und  eiweissfrei. 
—  Faeces  bröcklig,  entfärbt.  Die  Galle  ffiesst  lange  nicht  mehr  so  reich- 
lich wie  früher  aus  der  Canüle,  ist  schmutzig  braun  gefUrbt,  mit  reich- 
lichem zähem  Schleim  vermischt  und  verbreitet  einen  stinkenden 
Geruch.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  einige  aufgequollene  Epi- 
thelien  aus  der  Gallenblase,  Eiterkörperchen,  einige  Blutkörperchen,  ebenso 
lägst  sieh  spektroskopisch  Blut  in  der  Gallenblase  nachweisen . — Der  Urin 
wird  eingedampft,  mit  Weingeist  ausgezogen,  der  weingeistige  Extract 
mit  absolutem  Alkohol  ausgezogen,  wieder  verdampft,  der  Rückstand  in 
destillirtem  Wasser  gelöst,  filtrirt,  mit  Bleiessig  gefällt,  der  Bleiniedersehlag 
mit  Weingeist  ausgekocht,  die  filtrirte  Lösung  mit  NaO  CO2  versetzt  und 
zar  Trockene  verdunstet,  mit  absolutem  Alkohol  extrahirt,  eingedampft, 
in  Wasser  gelöst.  Die  mit  dieser  Lösung  angestellte  Pettenkofer'sche 
wie  modificirte  Neukomm'scbe  Probe  liefert  den  Nachweis  von  Gallen- 
sauren. 

15.  Jan.  Urin  500  CC.  React.  sauer,  mit  deutlicher  Gallenfarbstoff- 
React.,  eiweissfrei.  —  Faeces  consistent;  lättig,  thonfarben. 

16.  Jan.  Da  möglichenfalls  auf  irgend  eine  Weise  ein  Tropfen  Galle 
ans  der  Fistel  in  den  Urin  kommen  konnte,  so  fing  ich  den  Morgenorin 
selbst  auf.  —  Urin  300  CC,  stark  icterisch  gefärbt,  React.  sauer,  zeigt 
brillante  Gallenfarbstoff^React.  —  Nachweis  von  Gallensäuren.  — 
Die  Galle  ffiesat  spärlich  aus  der  Canüle,  ist  mit  zähem  Schleim  vermischt, 
stinkt  und  enthält  mikroskopisch  ausser  den  schon  oben  erwähnten  Be- 
standtheilen  eine  Anzahl  von  Vibrionen.  Die  Sondenunterguchnng  l^rte, 
dass  man  in  die  Oallenblase  gelangt,  ohne  auf  einen  merklichen  Wider- 
stand zu  stossen. 

17.,  18.,  19.  Jan.     Der  entleerte  Urip  'zeigt  stets  exquisite  Gallen- 
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farbstoff-R.,  ist  eiweiss-  uDd  zuckerfrei.   Die  Galle,  noch  zäher  wie  bisher, 
zeigte  im  Uebrigeu  gleiches  Verhalten  wie  früher.     Cohjonctivae  icteriscb. 

20.  Jan.  Urin  280  CC.  stark  icterisch  gefärbt,  sauer,  zdgt  eiquisite 
Gallenfarbstoff-React. «  durch  die  Neukomm'sche  Probe  wird  der  Nachweis 
für  das  Vorhandensein  von  Gallensäuren  geführt. 

21.  Jan.  Obgleich  der  Hund  stets  guten  Appetit  zeigt  und  mit 
grosser  Gier  alle  Speisen  frisst,  magert  er  von  Tag  zu  Tag  mehr  ab.— 
Urin  340  CC. ,  React.  neutral.  Der  filtrirte  Urin  giebt  mit  KOs  elDen 
schönen  grünen  Ring. 

22.  Jan.  Urin  320  CC.  icterisch  gefärbt,  sauer,  Sp.  G.  1026,  ent- 
hält Spuren  von  Biweiss,  keinen  Zucker,  mit  exquisiter  Gallenfarbstoff- 
React.  —  Nachweis  von  Gallensäuren.  —  Die  Galle  fltesst  sehr 
spärlich  ab,  ist  sehr  zähe  und  mit  Schleim  vermischt.  —  Beim  Sondiren 
stösst  man  mit  der  Sonde  auf  einen  weichen  Widerstand,  gelangt  aber 
bald  in  die  Gallenblase.  Faeces  von  schmieriger,  lehmartiger  Beschaffenheit, 
von  sehr  üblem  Geruch ;  es  sind  Spuren  ausgetretenen  Blutes  beigemischt. 
Da  uns  nunmehr  der  öfters  wiederholte  Nachweis  von  Gallen farbstoff 
und  Gallensäuren  im  Urin  den  sicheren  Beweis  für  das  Vorhandensein 
eines  Resorption s-Icterus  gab,  so  wurde  der  Hund  noch  zu  einem  andern 
Experiment  benutzt  und  am  27.  Jan.  durch  subcutane  Injection  einer  starken 
Morphiumlösung  und  Stranguliren  getödtet. 

SectUn  4  St.  p.  m.   Aeusserst  abgemagerter  schwarzer  Pudel.   Starke 
Todtenstarre.     Conjunctivae  intensiv  icterisch  gefärbt.     Im  rechten  Hypo- 
chondrium  ragt  c.  2"  die  Canüle  hervor;    etwas    seitlich  rechts  von  der 
Linea  alba  entfernt  eine  grosse  c.  3V2''  lange  Narbe;  um  die  Canüle  selbst 
einige   schwammige   Granulationen.     Die   Sonde    dringt    leicht  durch  die 
Fistelöffnung  in  die  Gallenblase,  stösst  aber  auf  der  einen  Seite  der  Aus- 
gangsöffnung der  Canüle  in  die  Gallenblase  auf  einen  weichen  Widerstand. 
—^  Auffallende  Verminderung  des  Fettgewebes.    Beim  Eröffnen  der  Bauch- 
höhle sieht  man   das  Netz   mit  der  inneren  Fläche  der  Bauchmusknlator 
vei*wachsen    und  ligamentöse  Verklebuugen  zwischen  der  concaven  Fläche 
der  Leber  und  dem  Magen.    Die  in  einen  cylindrischen  Canal  ausgezogene 
Gallenblase  setzt  sich   einerseits  der  äusseren  Fistelöffnung   entsprechend 
an  das  obere  Ende   der  vorher  erwähnten  Narbe  fest,   andererseits  ging 
sie  ohne  deutliche  Grenze  in  den  Ductus  cystic.  über.    Die  Oberfläche  der 
Leber  ist  glatt,  von  stellenweis  grünlich  brauner,  theils  olivengi*üner  Farbe. 
Die  Oberfläche    wie  die  Schnittfläche  hat   ein  marmorirtes  Aussehen,   so 
zwar,    dass  die  peripheren  Zonen   der  Leberläppchen  eine  mehr  grünlich 
braune  Farbe  zeigen   als   die   centralen  Partien.     Beim   Aufschneiden  der 
Gallenblase  bemerkt  man,  dass  eine  Schleimhautfalte  der  Gallenblase  tbeil- 
weise  die  Zugangsöffnung  der  Canüle  verdeckt,    und  hinter  dieser  Falte 
der  Dactus  hepaticus,    wie  Ductus  choledochus   weit  ausgedehnt  und  mit 
zäher  olivengrüner,    mit  einzelnen  Concrementen  vermischter  Galle  müdsig 
angefüllt.     Der   kurze  erweiterte  Rest  des  Ductus   choledochus  hurt  mit 
einem  auch  bei  der  sorgfältigsten  Untersuchung  sich  als  blind  ergebenden 
Ende  auf,  welches  durch  lockeres  Bindegewebe  an  das  Duodenum  geheftet 
war.     Die  hier  angebrachte  Ligatur  fand  sich  noch  vor.     Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  zeigen  sich  die  Epithelien  sowohl  der  Gallenblase 
wie  der  Gallengänge  etwas  gequollen,    einzelne  mit  kleinen  Fett-Molekeln 
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erfQllt.  Die  Galle  zeigte  ebenfalls  normale,  theils  etwas  gequollene  Epi- 
thelien  und  enthielt  eine  Anzahl  von  glänzend  rubinrothen  Krjstallen  des 
Ton  der  stagnirenden  Galle  ausgeschiedenen  Bilirubin.  Die  feinen  inter- 
lobnlären  Gallengänge  waren  weit  ausgedehnt  und  mit  einge^ckter  Galle 
angefallt.  Feine  Schnitte  ergaben  unter  dem  Mikroskope  analoge  Bilder, 
wie  sie  Wyss*)  beschreibt.  Magen  wie  Verdannngskanal  zeigten,  mit 
Ausnahme  einer  etwas  intensiven  Köthnng  und  einiger  kleinen  Stecknadel- 
kopfgrossen  Ekchymosen  in  letzterem,  nichts  Besonderes.  Das  Fett  im 
Mesenterium  war  fast  vollständig  geschwunden.  Icterische  Färbung  fast 
alier  Gewebe. 

//.     Vergiftung  vom  Magen  aus. 

Zweites  Experiment  Zweimalige  Vergiftung  vom  Magen  aus  am  24. 
?/«//  26.  Mau  Nachweis  von  Gallensäuren  aus  den  hei  der  Section  aus  der  Harn- 
blase etitnommenen  25  CC.  Urin,  Geringe  Schwellung  der  Duodenal-Schleinihaut ; 
InjectionS'Eöthe  und  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Jejunum. 

Am  24.  Mai  werden  2  CC.  Phosphoröl  mit  Milch  vermischt,  die  der 
Hund  gierig  verschlingt.  —  Mittags  wird  Urin  entleert.  —  Urin  500  CG. 

—  GallenfarbstoiT-,  eiweiss-,  -zuckerfrei.  —  React.  sauer.  —  Spec.  Gew. 
1022.  —  Temperatur  Abends  39,2<^  C.  Mehrere  diarrhoische  gallig  ge- 
färbte Dejectionen  erfolgen  am  Nachmittag. 

25.  Mai.  Der  Hund  ist  munter,  zeigt  aber  offenbar  nicht  mehr  so 
guten  Appetit  wie  gestern.  —  M.  Urin  250  CC.  —  Gallenfarbstoff-, 
eiweiss-,  zuckerfrei.  —  React.  sauer.  —  Spec.  Gew.  1016.  —  Mehrere 
diarr^oische  gallig  gefärbte  Dejectionen.  Während  des  Tages  werden  noch 
c.  300  CG.  Urin  von  ziemlich  hellgelber  Farbe  entleert,  die  sonst  die  oben 
erwähnte  Beschaffenheit  haben. 

26.  Mai.     Der  Hund  ist  munter,   frisst  und  säuft.  —  Urin  100  CC. 

—  Gallenfarbstoff-,  eiweiss-,  zuckerfrei.  —  Keact.  sauer.  —  Spec.  Gew, 
1015.  —  Einige  gallig  gefärbte  ziemlich  feste  Stühle.  Temp.  39 o  C. 
Da  der  Hund  die  mit  2  CC.  Phosphoröl  vermischte  Milch  nicht  geniesst, 
werden  3  CC.  Phosphoröl  vermittelst  einer  Schlundsonde  in  den  Magen 
injicirt.  Eine  halbe  Stunde  später  erbricht  der  Hund  mehrere  Male  intensiv 
nach  Phon>horöl  riechende  Massen,  die  Anfangs  aus  geronnener  Milch  und 
Brod  bestehen,  nachher  eine  schleimig-schaumige  Beschaffenheit  zeigen. 
Gleichzeitig  finden  per  anum  einige  gallig  gefilrbte  Entleerungen  statt. 
4  Stunden  nach  der  Injection  ist  der  Hund  ziemlich  munter,  säuft  Mtloh 
and  viel  Wasser,  was  er  aber  Beides  meistentheils  wieder  ausbricht.  Im 
Laufe  des  Nachmittags  werden  noch  c.  1 50  CC.  Urin  entleert,  der  keiner 
weiteren  Untersuchung  unterworfen  wird,  da  er  durch  erbrochene  Massen 
verunreinigt  ist. 

27.  Mai.  Der  Hund  scheint  ziemlich  munter.  Kein  Appetit.  Con- 
junctivae blass.  —  Urin  120  CC.  gelblich  gefärbt.  —  React.  sauer.  Ge- 
ringer Eiweissgehalt.  Undeutliche  Spuren  von  Oallenfarbstoff-React.  Kein 
Zucker.    Temp.  39,2 <>  C. 


♦)  Tirchow's  Archiv  XXXV.  Bd.  S.  558  und  560.    Hierzu  Tafel  XIV.  Figu- 
ren 1,  2,  3. 
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28.  Mai.  Der  Hand  liegt  zusammengekauert  in  der  Ecke  des  Eftfig8> 
trinkt  und  frisst  nichts.  Conjunctivae  nicht  icterisch.  Kein  Urin.  In  der 
Nacht  erfolgt  der  Tod. 

Die  aus  der  prall  gefüllten  Harnblase  entleerten  25  CG.  Urin  leicht 
icterisch  gefärbt,  zeigen  (lallenfarbstoff-Reaction.  —  Die  Untersuchung  auf 
Gallensäuren  ergiebt  nach  der  Pettenkofer*8chen  wie  Neukomm'scben  Methode 
positive  Resultate.     Ganz  brillante  Reaction. 

Section  12  St.  p.  m.  Kleiner  schwächlicher  abgemagerter  Hand. 
Massige  Todtenstarre.  Conjunctivae  blass.  An  den  auf  einander  gekniffenen 
Zähnen  etwas  fuliginöser  Belag.  Die  Körpermuskulatur  blass  brännlich^ 
im  Muse.  rect.  und  obliq.  ext.  abdominis  einige  Ekchymosen.  Mikrosko- 
pisch zeigt  die  Muskulatur  feinkörnige  Trübung,  und  ist  an  einzelnen 
Stellen  die  Querstreifung  verschwunden.  Das  Herz  klein,  von  blasser  Farbe, 
enthält  in  beiden  Ventrikeln  wenig  dunkles  dflnnflOssiges  Blut.  Unter  dem 
Mikroskop  zeigen  sich  die  Muskelfasern  des  Herzens  ebenfalls  stark  feinkörnig 
getrtibt.  Die  Lungen  beiderseits  lufthaltig,  stark  hyperämisch;  über  die 
Oberfläche  beider  Lungen  zerstreut  sieht  man  reichliche  dichtstehende 
stecknadelkopfgrosse  weissgelbe  Flecken,  in  denen  das  Alveolenepithel 
hochgradig  fettig  degenerirt  ist.  Auf  der  Pleura  costalis  rechts  wie  links  eine 
Anzahl  von  Ekchymosen ;  im  Pharynx  wie  Oesophagus  kleine  Schorfe.  Der 
Magen  etwas  zusammengezogen,  enthält  eine  bräunliche  schleimige  Fltlssig- 
keit.  Die  Schleimhaut  stark  gewnistet,  ist  überall  mit  trübem  weissgranem 
Schleim  bedeckt,  zeigt  nirgends  Erosionen  oder  Substanzverluste.  Die 
Schleimhaut  des  Duodenums  ein  wenig  geschwellt,  bietet  keine  Ulcera- 
tionen,  der  Inhalt  des  Duodenum  ist  zäh-schleimig,  chymusähnlich ,  nicht 
gallig  gefärbt.  In  der  Höhe  der  Einmündungsstelle  des  Ductus  choledocbus 
in  den  Darm  befinden  sich  einige  punktförmige  bis  linienbreite  dunkle 
Flecken,  die  beim  ersten  Blick  den  Eindruck  von  alten  Schorfen  machen, 
beim  Uebergiessen  mit  Wasser  aber,  ohne  einen  Substanzverlust  zu  hinter- 
lassen, verschwinden.  Die  Papille  des  Ductus  choledochus  ist  frei»  bei 
Druck  auf  die  Gallenblase  fiiesst  dunkelbraune  etwas  zähe  Galle  in  den 
Darm ;  weiter  abwärts  ist  die  Schleimhaut  des  Jejunum  etwas  geröthet  nnd 
geschwellt;  der  Dünnda'rm  bis  etwa  1^2  Fuss  über  der  Klappe  mit  einer 
schmierigen,  schwärzlich-theerartigen  Masse  erfüllt,  seine  Schleimhaut  nicht 
geschwellt,  ist  gallig  tingirt.  Im  unteren  Theil  des  Dickdarms  befinden 
sich  verschiedene  gelbe  ziemlich  consistente  Faecalmassen.  Die  Nieren  sind 
hyperämisch  (eine  mikroskopische  Untersuchung  wurde  nicht  gemacht).  — 
Aeusserst  hochgradige  fettige  Degeneration  der  Gallengangsepithelien  nnd 
der  Epithelien  der  Gallenblase;  hochgradige  fettige  Degeneration  dea 
Leberparenchyms.  Das  Gewebe  bietet  auf  dem  Durchschnitt  eine  schmutzig 
graugelbe  opake,  stellenweise  etwas  mehr  geröthete  Fläche;  zwischen  den 
dichten  Gruppen  kleiner  Fettkörperchen  markiren  sich  unter  dem  Mikroskop 
gallig  gefärbte  Massen.  Eine  Verstopfung  der  kleinsten  noch  mikrosko- 
pisch sichtbaren  Gallengänge  ist  nicht  vorhanden.  In  den  Verästelnngen 
des  Ductus  hepaticus  ist  eine  wenig  gefärbte  etwas  fadenziehende  Flüssig- 
keit,  die  ausser  den  fettig  zerfallenen  Gallengangsepithelien  keine  weiteren 
Bestandtheile  enthält. 
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IIL     Vergißung  vom  Mastdarm  aus. 

Drittes  Experiment,  Zrvölf malige  Vergißung  vom  Mastdarm  aus. 
Erste  Vergißung  am  30.  Mai,  Am  10.  Juni  schwache^  am  11.,  12.  bis  zum 
22.  Juni  exquisite  Gallenfarbstoff-Reaction,  —  Dreimaliger  Nachweis  von  GalUh- 
säuren  (ganz  intensive  Reactionen)  aus  dem  am  12.,  16.  und  19.  Juni  gelassenen 
Urin,  —  Nachweis  von  Fleischmilchsäure  im  Urin.  —  Quantitative  Bestimmung 
des  fleischmilchsauren  Zink-Oxyds.  Nachweis  von  Leucin  und  Tgrosin  in  dem 
am  Vd.Juni  gelassenen  Urin.  Tod  durch  Au fschneiden  der  Carotiden  am  2%  Juni. 
Der  Ductus  choledochus  wenig  gefärbt;  Gallenblase  und  die  grösseren  Gallen- 
gänge selir  stark  gefüllt.  Diffuse  Enteritis. 

Am  30.  Mai  werden  elDem  kräftigen  Pudel  Abends  6  Uhr  3  GG.  Phos- 
pboröl  per  anum  injicirt.  Temp.  vor  der  Injection  40 ^^  G.  Unmittelbar 
Dach  der  Injection  fliegst  ein  Theil  der  injicirten  Flüssigkeit  aus  dem  Anus. 

31.  Mai.  Der  Hund  scheint  vollständig  gesund  und  frisch;  säuft  und 
frisst.  Urin  450  GG.  aufgefangen.  React.  sauer.  Sp.  G.  1022.  Eiweiss-, 
gallenfarbstofffrei.  Temperatur  10  Uhr  M.  39,2<)  G.  Mehrere  breiige, 
gallig  gefärbte  Dejeetionen. 

1.  Jnni.  Der  Hund  ist  munter;  etwa  15  Minuten,  nachdem  er  ge- 
fressen, erbricht  er  das  Genossene.  —  Urin  500  GG.  React.  sauer,  Sp. 
G.  1020,  kein  Eiweiss,  kein  Gallenfarbstoff.  —  Temper.  Mittags  10  Uhr: 
890  C. 

2.  Juni.  Der  Hund  säuft  und  frisst.  In  der  Nacht  eine  gallig  ge- 
Hlrbte  consistente  Entleefung.  Urin  150  CC^  sauer.  Sp.  Gew.  1014. 
Oallenfarbstoff-,  eiweiss-,  zuckerfrei.     Temp.  39,4 <>  G.  11  Uhr  M. 

3.  Juni.  Die  Faeces  gallig,  breiig.  Urin  550  GG.  von  blass  hell- 
gelber  Farbe.  React.  sauer.  Sp.  6.  1014.  Eiweiss- und  gallenfarbstofffrei. 
Temp.  39,2 <>  G.  11  Uhr  M.  Einer  wiederholten  Injection  von  3  GG.  Oleum 
phosphor.  folgt  kurze  Zeit  darauf  eine  grOnlich  gefärbte,  mit  Gel  ver- 
mischte Dejection. 

4.  Juni.  Der  Hund  ganz  munter,  säuft  und  frisst.  Urin  550  GG. 
von  hellgelber  Farbe.  React.  neutral.  Sp.  G.  1012.  Eiweiss-,  gallen- 
farbstofffrei.  Nach  stattgehabter  Dejection  wird  ein  elastischer  Katheter 
eingeölt,  weit  hinauf  ins  Rectum  geführt  und  3  GG.  Phosphoröl  in  öliger 
Emulsion  injicirt,  und,  soweit  sich  constatiren  liess,  auch  nicht  wieder 
entleert. 

5.  Juni.  Urin  380  GG.  von  schmutzig  gelblicher  Farbe.  React.  sauer. 
Sp.  6.  1010.  Gallenfarbstoff-,  zucker-,  eiweissfrei.  Temperatur  39,3®  G. 
1 1  Uhr  M. 

6.  Juni.  Urin  390  GG.  von  der  gestrigen  Beschaffenheit.  Faeces 
breiig,  von  galliger  Färbung,  mit  Gel  vermischt.  Injection  von  3  GG. 
Phosphoröl.     Temp.  M.  3  Uhr  38,9»  G.    ' 

7.  Jnni.  Urin  280  GG.  React.  neutral.  Sp.  G.  1015.  Gallenfarb- 
stoff-, zucker-,  eiweissfrei.  Faeces  gallig  geßirbt,  theils  brmig,  theils  con* 
sistent.  Temp.  39,4^^  G.  Injection  von  3  GG.  Phosphoröl  durch  einen 
elastischen  Katheter  hoch  hinauf  ins  Rectum. 

8.  Juni.  Urin  310  GG.,  sauer;  an  der  Oberfläche  des  Geftsses  setzt 
sich  eine  Schicht  Gel  ab.  —  Gallenfarbstoff-,  eiweissfrei.  Faeces  wie  gestern. 
Injection  von  5  GG.  Phosphoröl.   Während  der  Injection  entleert  dar  Hund 
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8  CG.  Uriu,   der  anfgefangen    and  onterBncht    deutliche  Gallenfarbstoff- 
ReactioD  zeigt,  jedoch  kein  Eiweiss.    Temp.  M.  39,3®  C. 

9.  Juni.  Der  Hund  etwas  matter,  zeigt  nicht  mehr  so  guten  Appetit 
wie  bisher.  Urin  400  GC.  React.  sauer.  Sp.  6.  1022.  Gallenfarbstoff-, 
eiweiss-,  zackerfrei.  5  ühr  Abends  Inject  von  7  GG.  Phosphoröl,  du 
aber  unmittelbar  darauf  mit  theils  breiigen,  theils  diarrhoischen  Faecal- 
massen  wieder  entleert  wird. 

10.  Juni.  10  Ühr  Injection  von  6  GG.  PhosphorOl;  von  gestern  zu 
heute  hat  der  Hund  nichts  zu  fressen  bekommen.  380  GG.  Urin.  Resct 
alkalisch.  (Zimmer-Temp.  20^  G.)  Eiweiss-  und  zuckerfrei.  Sehr  schwache 
Gallenfarbstoff-React.  Von  der  ihm  vorgesetzten  Milch  frisst  der  Hund  nur 
einen  geringen  Theil;  er  sitzt  in  der  Eoke  des  Käfigs.    Temperatur  39,4 <)  C. 

11.  Juni.  Der  Hund  ist  traurig,  zeigt  wenig  Appetit,  dagegen  ver- 
mehrtes DurstgefühL  M.  Urin  100  GG.  icterisch  geförbt.  Sp.  G.  1014. 
React.  schwach  sauer.  —  Eiweiss-,  zuckerfrei,  deutliche  Gallenfaibstoff- 
Reaction.  Im  Laufe  des  Tages  werden  noch  190  GG.  eines  stark  icterisch 
gefärbten  Urins  entleert,  von  schwach  saurer  Reaction,  Sp.  6.  1015,  der 
eine  ganz  exquisite  Gallenfarbstoff-Reaction  zeigt.  Der  Urin  vom  ganzen 
Tage  wird  eingedampft  und  auf  Gallensäuren  untersucht.  Abeods  Injec- 
tion von  3  CC,  Phosphoröl.  Die  Pettenkofer'sche  wie  Neukomm'sebe 
Endprobe  giebt  exquisite  Gallensäuren-Reaction.  Faec^s  theils  dunkdgelb, 
theils  schwärzlich  theerartig,  mit  Oel  vermischt.  —  Temp.  39,6^  G. 

.12.  Jnni.  Der  Hund  zeigt  wenig  Appetit,  dagegen  lebhaften  Durst. 
Nachts  tritt  mehrere  Male  Erbrechen  ein,  das  sidi  während  des  Vormittags 
wiederholt.  Die  Brechneigung  besteht  fort.  Urin  190  GG.,  stark  icte- 
risch gefärbt,  schwach  sauer.  Sp.  G.  1015.  Zucker-,  eiweissfrei,  mit  sehr 
intensiver  Gallenfarbstoff-Reaction.  Dieser  Urin  mit  dem  am  11.  Jnni  ge- 
lassenen vermischt  gab  die  erwähnte  exquisite  Reaction  auf  Gallensäuren. 

13.  Juni.  Der  Hund  reagirt  nur  langsam  auf  Anrufen  oder  äussere 
Reize ;  das  genossene  Fleisch  erbricht  er  sehr  bald.  Urin  90  GG.,  icteriBch 
gefärbt;  Reaction  schwach  sauer.  Sp.  G.  1030.  Um  11  Uhr  werden  noch 
70  GG.  Urin  gelassen  von  braunbierartiger  Farbe.  Sp.  G.  1040.  Gaas 
exquisite  Gallenfarbstoff-Reaction. 

14.  Juni.  Der  Hund  frisst  nichts;  Gonjunct.  gelb  gefärbt.  Urin 
110  GG.,  sauer,  intensiv  icterisch.  Sp.  G.  1038.  Eiweiss-,  zuckerfrd; 
exquisite  Gallenfarbstoff-Reaction.     Injection  voii  4  GG.  Phosphoröl. 

15.  Juni.  Stat.  idem.  Gonjunctivae  stark  icterisch.  Urin  dunkel,  braun- 
bierfarben.  145  GG.,  sauer.  Sp.  G.  1038,  sonst  wie  gestern.  —  Temp. 
39,1®  G.  —  Im  Laufe  des  Vormittags  werden  noch  65  GG.  Urin  von  der 
eben  beschriebenen  Beschaffenheit  entleert.  Abends  Injection  von  6  CC. 
Phosphoröl. 

16.  Jun.  Der  Hund  frisst  und  säuft,  ohne  zu  erbrechen.  Urin  245  CC. 
React.  neutral.  Sp.  G.  1035.  Eiweiss-,  zuckerfrei,  mit  exquisiter  Gallen- 
fart>stoff-Reaction.  Injection  von  6  GG.  Phosphoröl.  Da  unmittelbar  darauf 
eine  Entieerung  von  breiigen,  theils  schwärzlich,  theils  gallig  gefärbten, 
mit  Oel  vermischten  Massen  erfolgt,  Abends  eine  neue  Inject  von  6  CC. 
OL  pbosphor. 

840  GG.  Urin,  davon  480  GG.  vom  13.— 15.  Juni,  360  vom  16.  n- 
17.  Juni,  w^den  auf  Gallensäuren,  Fleiscfamilchsänre,  Lendn  und  Tyroaia 
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oach  der  im  Experiment  I.  näher  angegebenen  Methode  unterBücbt ,   und 
die  Untersuchung  ergiebt:     1)  fand   sich   eine   betrftcbtliche   Menge    von 
Gallens&nren.    Exquisite  Reactionen.     2)  der  alkoholische  Rückstand  des 
Urins  wird  in  Wasser  gelöst,   filtrirt,  eingedampft.     Der  Rttokstand,  ein 
hellbrauner  Syrup,    zeigt  mikroskoiHBch  zahh^iche  KrystaUe   von  Leucin 
nnd  Tyrosln.     Die  Quantität  war  aber  eine  zu    geringe,    um   chemische 
Reactionen  anstellen  zu  können.    3)  es  scheiden  sich  die  charakteristiachen 
Krjetallformen   des  Zinkoxyds  aus.     Dieselben  wurden  durch  mehrfachea 
Umkrystallisiren  aus  Wasser  gereinigt,    und   zwischen  Ffiesspapier  sorg- 
ftltig  getrocknet   Ihr  Gewicht  betrug  im  lufttrockenen  Zustand  0,0 1 1  Gnn. 
Nach  zweistfindigem  Trocknen  im  Luftbade  bei  100<^  G.   betrug  ihr  Ge- 
wicht 0,0095  Grmm.  —  Sie  hatten  also  1,5  Milligramm  Wasser  verloren. 
—  Die  getrocknete  Substanz  wurde   nunmehr   im  Tiegel   verbrannt   und 
hinterliess  0,003  Grm.  Zinkoxyd.     Ans  der  Formel  des  fleischmilchsanren 
Zinkoxyds  GßHsOsZnO  +  2H0  berechnen  sich  ftlr   0,011  Grm.  Substanz 

1.4  Milligrm..  Krystallwasser,  und  3,18  Milligrm.  ZnO.     Gefunden  wui*de 

1.5  Milligrm.  Krystallwasser  und  3  Milligrm.  ZnO.     Die  gefundene  Säure 
war  somit  Fleischmilchsäure. 

17.  Juni.  Urin  150  OC.  Abends  160  CC.  React.  neutral.  Spco. 
Gew.  1026.  Wenig  Eiweiss.  —  Exquisite  Gallenfarbstoif-Reaction.  Abends 
Inject,  von  6  CC.  Phosphoröl. 

18.  Juni.  Der  Hund  ist  munterer  als  an  den  vorhergehenden 
Tagen.  Conjunctivae  weniger  icterisch.  Urin  80  CC.  von  der  gestrigen 
Beschaffenheit. 

19.  Juni.  Der  Hund  hat  mehrere  Male  erbrochen,  ist  sehr  matt.  — 
Urin  180  CG.  React.  saner.  Spec.  Gew.  1030.  Eiweiss-,  zuckerfrei.  Ex- 
quisite Gallenfarbstoff-Reaction.  —  130  CC.  Urin  vom  17.  und  18.  Juni 
mit  160  CC.  vom  19.  und  70  CC.  vom  20.  Juni  vermischt,  werden  auf 
Oallensänren  untersucht;  die  Pettenkofer^sche  wie  Neukomm'sche  Endprobe 
giebt  ganz  brillante  Reaetion.  —  Abends  Inject,  von  8  CC«  Phosphoröl. 
In  der  Nacht  erfolgt  mehrmals  Erbrechen;  Faeces  gallig  gefärbt  und  mit 
Oel  vermischt.     Temp.  40,2 •  C- 

20.  Juni.  70  CC.  Urin  stark  icterisch  gefilrbt,  React.  neutral.  Ex- 
quisite Gallenfarbstoff-React.  Sp.  Gew.  1036.  Der  Hund  macht  Wttrg- 
bewegungen,  suweilen  erbricht  er  schleimige  mit  Speisen  vermischte  Massen. 
Inject,  von  16  CC.  Phosphoröl.  Unmittelbar  nachher  Entleerung  theils 
tiieerartiger,  theils  gallig  gefärbter  Massen.     Temp.  39,5®  C. 

Am  22.^ni  öffnete  ich  dem  Hunde  die  Carotiden.  Das  Blut,  auf 
Oallensänren  untersucht,  lieferte  negative  Resultate. 

SeetfM  22.  Juni.  6  St.  p.  m.  MftMige  Todtenstarre.  Das  Thier 
ist  sehr  abgemagert.  Die  Conjnnotivae  wie  Hautdecken  icterisch.  Orange- 
gelbe  Färbung  aller  Gewebe.  Fettpolster  sehr  geschwunden.  Das  Herz 
schlaff*,  enthält  im  rechten  wie  linken  Ventrikel  eine  geringe  Menge  dunkel- 
kirsehrothen  ffffssigen  Blutes,  das  bei  längerem  Stehen  an  der  Luft  eine 
Schicht  intensiv  icterisch  gefllrbten  Serums  abscheidet.  Die  Körpermusku- 
latur  wie  die  des  Herzens  zeigt  Fettkönicheneinlagenuigen.  Im  Magen 
sehleimiger,  sehwärzKch  tingirter  Inhalt,  seine  Schleimhaut  ist  geachwellt» 
<^k,  stellenweise  einige  Ekehymosen,  nirgends  Ukerationeo.  Duodenal- 
Schleimhaut  blass,  stark  gequollen  und  mit  dickem  zähem  Schleim  bedeckt, 
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am  untero  Ende  des  Duodenam  zwei  flache  Defeete  mit  vollständig  ge- 
glättetem Grunde  von  etwa  3  Lini^  Durchmesser.  Schon  bei  ganz  leisem 
Druck  auf  die  Gallenblase  entleert  sich  normale  Galle;  der  innerhalb  der 
Dttodenalwänd  gelegene  Theil  des  Ductus  choledochus  erscheint  im  Ver- 
hältniss  zum  übrigen  sehr  wenig  gefärbt^  nur  ganz  blassgelb,  stellen  weise 
sogar  weiss.  Die  Bchleimhaut  der  grossen  Gallengänge  ohne  besondere 
Veränderung,  die  Gänge  selbst  wie  die  Gallenblase  sind  sehr  stark  mit 
dunkler  Galle  gefüllt.  Leber  blassgelb,  opak;  die  Centra  der  Acini  deut- 
lich icterisch,  die  Peripherie  zeigt  starke  Verfettung,  von  einer  Affectiou 
der  Gallengänge  ist  nichts  erkennbar.  Die  Schleimhaut  des  ganzen  Darm- 
kanals  zeigt  dieselbe  Beschaffenheit,  wie  die  des  Duodenum.  Schleimhaut 
überall  unregelmässig  verdickt,  ungleichmässig  injicirt,  stellenweise  ekehy- 
mosirt,  am  After  starke  schiefrige  Pigmentirung  und  im  ganzen  Dickdarm 
folliculäre  Schwellung.  Der  Dickdarm  enthält  theerartige,  schmierige 
Massen.  —  Die  Lungen  sind  sehr  blass,  ihre  Oberfläche  ziemlich  gleich- 
massig  icterisch.  —  Milz  nicht  vergrössert.  liieren  blutleer,  die  Pyra- 
miden grünlich  gelb,  Glomeruli  icterisch  gefärbt,  fettige  Degeneration  der 
Nierenepithelien. 

Viertes  Experiment,  Dreimalige  Vergiftung  vom  Mastdarm  aus  am 
2.  und  4.  Juli.  Kein  Gallenfarbstoff  im  Urin.  Tod  am  5.  Juli.  Das  Duodenum 
etwas  injicirt,  sein  Inhalt  besteht  aus  zähem  nicht  gallig  gefäi^btem  Schleim. 

Einem  Kaninchen,  dem  ich  am  12.  und  17.  Juni  je  2  CC.  Phophoröi 
ganz  ohne  Erfolg  per  anum  beigebracht  hatte,  wurden  am  2.  Juli  U/iCC. 
frisch  bereitetes  Phosphoröl  hoch  hinauf  in  den  Mastdarm  durch  ein  langes 
Glasrohr  injicirt,  und  Abends  diese  Dosis  wiederholt.  —  3.  JuU.  Urin 
20  CG.  gallenfarbstofffrei,  das  Kaninchen  ist  matt,  frisst  nichts.  —  4.  Juli. 
Urin  35  CG.  ohne  Gallenfarbstoff-  lieaction.  Reichlicher  Eiweissgebalt. 
Abends  Injeclion  von  6^2  CC.  Ol.  phosph.  per  anum.  Aus  dem  Mast- 
darm fliesst  eine  schmierige  zähe  Masse.  —  5.  Juli.    Das  Thler  ist  todt 

Scction  V.  M.  10  Uhr.  Massige  Todtenstarre.  Im  linken  Herzen 
theils  flüssiges  kirschrothes  Blut,  theüs  speckhäutiges  Gerinnsel.  Die  Herz- 
muskulatur kömig  getrübt,  die  Rumpfmuskulatnr  erscheint  intact.  Quer- 
streifung noch  erkennbar.  Die  Epithelien  der  Nieren  ebenfalls  hochgradig 
fettig  degenerirt.  Der  Magen  ist  prall  mit  grünlichem  festem  Brei  erfüllt 
(das  Kaninchen  hatte  Grünfutter  gefressen),  der  mit  gallertigem  Schleim 
eingehüllt  ist.  Das  Duodönum  wenig  injicirt,  mit  reichlichem  zähem  nicht 
gallig  gefärbtem  Schleim  bedeckt,  die  Papille  des  Ductus  ck>ledochu8  war 
etwas  geschwellt,  durchN  keinen  Schleimpfropf  verstopft.  Im  Dttnndaroi 
breiige  gefärbte  Massen.  Der  Ductus  choledochus  ektasirt,  enthält  ein  helleä 
dünnflüssiges  katarrhalisches  Secret.  Der  Ductus  hepatic,  Duct.  cyst  wie 
die  makroskopisch  sichtbaren  Gallengänge  ebmfalls  mit  einem  wässrigen 
gallig  gefärbten  Secret  angefüllt,  das  auf  Zusatz  von  Essigsäure  deutliche 
Schleim-Reaction  zeigt.  Die  Gallenblase  enthält  olivengrüne  sehr  dfinD- 
flüssige  Galle,  die  sich  erst  bei  stärkerem  Druck  in  das  Duodenum  eot- 
leert.  Die  Schleimhaut  der  Portio  intestinalis  ist  blass,  farblos.  Die  Leber 
blass,  theilweise  icterisch  gefiü*bt,  zeigt  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung hochgradige  fettige  Degeneration,  und  in  den  Centris  der  Acioi 
Anhäufung  von  Gallenpigment. 
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IV,     Vergißung  von  der  Haut  aus. 

Fünftes    Experiment.     Zweimalige    Vergiftung    von   der   Haut    aus. 
Trismus  und  Convulsio7ie7i.  —  Tod  am  2.  Tage.  —  Der  Digestiofistractus  bietet- 

nichts  Besonderes. 

Am  2G.  März  werden  einem  mittelkräftigen  Hunde  4  CO.  Phosphoröl 
subcutan  in  den  Nacken  injicirt.  Nach  2^2  Stunden  tritt  Erbrechen  ein, 
(las  sich  in  der  folgenden  Zeit  bei  jedesmaligem  Genuss  von  Fiflssigkeiten 
wiederliolt.  Unlöschbarer  Durst.  Der  Hund  aehr  matt,  liegt  mit  ange- 
zogenen Extremitäten  in  der  Ecke  des  Käfigs.  —  27.  März.  Der  Hund 
ganz  munter,  frisst  und  säuft.  Uriu  400  CG.  gelblich  gefärbt.  Sp.  G. 
1024.  Kein  Eiweiss;  keine  deutliche  Gallenfarbstoff- Reaction.  —  10  Uhr 
Vorm.  neue  Injection  von  3  CC.  Phosphoröl.  Häufiges  Erbrechen.  Am 
Nachmittage  stösst  der  Hund  plötzlich  ein  furchtbares  Geschrei  aus,  dem 
unmittelbar  darauf  Trismus  und  heftige  Convulsiouen  folgen ;  später  Koma. 
9  Stunden  nach  der  Vormittags  gemachten  Injection  erfolgt  der  Tod. 

Seclion  IG  St.  p.  ni.  Starke  Todtenstarre.  Im  linken  Herzen  theila 
geronnenes,  theils  flüssiges  dunkelkirschrothes  Blut,  llerzmuskulatur  mikro- 
skopisch fettig  getrübt,  doch  lässt  sich  die  Querstreifung  deutlich  erkennen. 
Lange  ziegelroth,  durchweg  lufthaltig.  In  der  Pleura  costalis  reehterseifs 
einige  Ekchyuioseii.  Der  Magen  enthält  schmutzig  geiUrbte,  mit  vielem 
Schleim  vermischte  Massen ;  die  Schleimhaut  des  Magens  ist  mit  einer 
dicken  zähen  Schleimschicht  bedeckt.  Im  Dünndarm  gallig  gefärbte  breiige 
Massen,  im  Dickdarm  gefärbte  Faecalmassen.  •  Die  Schleimhaut  des  Dige- 
8tioustractus  bietet  makroskopisch  nichts  Benierkenswerthes.  Ductus  cho- 
ledochuB  durcligängig,  bei  ganz  geringem  Druck  auf  die  Gallenblase  fliesst 
Giille  in  den  Darm.  Die  Gallenblase  massig  gefüllt,  die  Leber  stark  by- 
pcrämisch.  Die  Zellen  sind  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zum 
Theil  mit  grossen  und  kleinen  Fettkörpercheu  erfüllt.  Nieren  und  Milz 
bieten  mikroskopisch  nichts  Besonderes. 

Sechstes  Experiment.  Drtimalige  Vergiftung  von  der  Haut  aus  am 
5.,  II.  und  in.  Mai.  —  Deutliche  Gallen farbstoff-Reaction,  —  Vom  7, bis  X^.Mai 
Leine  Gallensäuren.  —  Im  Duodenum  nicht  gefärbter^  nur  an  einzelnen  Stellen 
fjaUig  tingirter  Inhalt.  —  Enteritis.  —  Gallenblase  ziemlich  reichlich  gefüllt.  — 
I^ achweis  von  Fleischmilchsäure  in  dem  am  IIJ.  und  14.  Juni  gelassenen  Urin 
lUO  CC).    Nachweis  von  Tatirin  im  Blut. 

Am  4.  Mai  wird  von  einem  Hunde  der  Urin  aufgefangen.  Urin 
960  CC.,  von  blasser  grüngelber  Farbe,  sauer.  Sp.  G.  1006.  —  Kein 
GalleufarbstofiT.  Eiweiss-,  zuckerfrei.  Die  Untersuchung  auf  Gallensäuren 
nach  der  im  Experiment  1.  angegebenen  Methode  ergiebt  negative  Re- 
sultate. 

5.  Mai  8  Uhr  M.  werden  dem  Hunde  3  CC.  in  den  Nacken  injicirt; 
bis  12  Uhr  ist  der  Hund  munter,  säuft  und  frisst;  ^;\\2  entleert  er  Urin 
170  CC.  von  heller  Farbe,  sauer.  Sp.  G.  1008.  Kein  Gallenfarbstoff 
nachzuweisen.  Nachmittags  wird  der  Hund  unruhig,  erbricht  mehrere 
Male  und  hat  verschiedene  breiige,  gelb  gefärbte  Dejectloneu. 

6.  Mai.  Der  Hund  liegt  in  der  Ecke  des  Käfigs  scheinbar  matt  und 
traurig;    Speisen  wie  Wasser,   das  mau  ihm  vorsetzt,   rührt  er  nicht  an* 
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—  Urin  240  CG.  von   gelber  Farbe,  saaer.    Sp.  8.  1008;    kein  Gallen- 
farbstoff,  kein  Eiweiss.     Keine  Gallensäuren. 

7.  Mai.  Der  Hund  traurig,  kauert  in  einer  Ecke  des  Käfigs,  seine 
Bewegungen  sind  langsam  und  unsicher;  er  frisst  nichts  und  zeigt  leb* 
haften  Durst.     Conjunctivae  blass.     Bis  9  Uhr  M.  ist  kein  Urin  gelassen. 

—  Nachm.  3  Uhr  Urin  260  CO.,  ieterisoh  gefärbt,  sauer.  —  Sp.  G.  1015. 

—  Schwache  Gallenfarbstoff-Reaction;  Spuren  von  Eiweiss,  zuckerfrei. 

8.  Juni.  Der  Hund  liegt  zusammengekauert  im  Käfig;  er  frisst  nichts, 
seine  Bewegungen  sind  schwach ;  bringt  man  ihn  zum  Stehen,  so  geuttgt  der 
geiingste  iüustoss  ihn  umzuwerfen. —  Urin  190  CC.  stark  icterisch  gefärbt, 
sediroentirend,  sauer,  Sp.  G.  1032.  Deutliche  Gallenfarbstoff-R.  Kein  Eiweiss, 
zuckeifreLr»  Der  gestern  und  heute  gelassene  Urin  (240  CC.)  wird  zusammen- 
gegossei^  Hod  9Vf  das  Sorgfältigste  auf  Gallensäuren  untersucht.  —  Negative 
Resultate.  —  3  Uhr  Nachm.  Der  Hund  liegt  auf  dem  Bauche,  die  Vor- 
derfüiise  sind  eingezogen,  die  Hinterfüsse  gestreckt.  Nase  wie  Extremi- 
täten sind  eiskalt;  fortwährend  Frostschauer;  der  Hund  reagirt  nur  lang- 
aam,  wenn  man  ihn  anruft  oder  berdhrt. 

9.  Mai.  Der  Hund  matt,  frisst  etwas,  macht  jedoch  bald  Würg- 
l>eFegunge9  m^d  erbricht  einen  Theil  des  Genossenen.  Urin  150  CO., 
icterisch  geßUrbt»  sauer.  Sp.  G.  1026.  Deutliche  Gallenfarbstoff-Reaction. 
Kein  Eiweiss. 

11.  Mai.    Iiyection  von  2  CC.  Phosphoröl. 

12.  Mai.  Der  Hund  sehr  matt,  hat  mehrere  Male  erbrochen.  Urin 
160  CC,  alkalisch.    Sp.  G.  1024.    Spuren  von  Gallenfarbstuflf  und  Eiweiss. 

—  11  Uhr  werden  noch  160  CC.  Urin  gelassen,  der  stark  icterisch,  striir 
deutliche  GaUenfarbstofM^eaction  zeigt.  Beide  Quantitäten  zusammenge- 
gossen werden  auf  Gallepsäuren  mit  negativem  Erfolge  untersucht. 

13.  ^^^^  Die  Extremitäten  des  Hundes  sind  kühl.  Er  frisst  nichts. 
Keine  icteripphe  Färbung  der  Conjunctiveu.  Nachts  sind  gallig  gefärbte 
Dqjectionen  entleert.  Urin  160  CC,  icterisch  geßtrbt,  alkalisch.  Sp.  G. 
1022.  Kein  Eiweiss.  Deutliche  Gallenfarbstotf-Reactioii.  Keine  Gallen- 
säuren. Um  10  yhr  Injection  von  3  CC.  Phosphoröl.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Sediments  der  160  CC.  Urin  lässt  eine  grosse  Anzahl 
von  phosphorsauren  Ammoniak -Magnesia-  und  Harnsäure-Krystalleo  er- 
kennen. Nach  der  Injection  tritt  wiederholeutlicli  Erbrechen  ein ;  der  Hund 
säuft  und  frisst  nichts. 

14.  Mai.  Der  Hund  liegt  lang  ausgestreckt  im  Käfig,  die  Resp.  ist 
schnarchend,  48  in  der  Minute.  —  Urin  150  CC,  alkal.  Sp.  G.  1024. 
Ausgeprägte  Gallenfarbstoif-React.  Um  12  Uhr  Hegt  der  Hund  im  Koma; 
tm  der  bei  der  letzten  Injection  gemachten  Hautwunde  erfolgen  einige 
leichte  Hämorrhagieq.  Der  am  13.  Mai  gelassene  Urin  wird  zusammen- 
gegossen und  auf  Gallensäuren  und  Fleischmilchsäure  untersucht. 

310  CC.  Urin  werden  eingedampft,  noch  heiss  mit  absolutem  Alkohol 
Hbf^gossen,  und  24  Stunden  damit  stehen  gelassen;  darauf  filtrirt  tind 
eoigedampft.  Der  Rückstand  wird  mit  Schwefelsäure  angesäuert,  mit 
Aether  ttbergossen  und  geschflttelt.  Nach  einigen  Stunden  wird  der  Aetber 
abdestillirt,  der  Rückstand  in  destillirtem  Wasser  gelöst,  mit  Bleiessig  ge- 
fUlt,  das  Filtrat  durch  Schwefelwasserstoff  entbleit  und  im  Wasserbade 
abgedampft    Es  hinterblieb  eine  geringe  Menge  eines  braunen,  stark  sauer 
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reagfrenden  Syrnps,  welcher  in  Wasser  gelöst  huq  zum  Tluil  mit  kohlen- 
saarem  Kalk  behandelt,  zum  Theil  mit  Zinkoxyd  gekocht  nach  dem  Fil- 
triren  und  Einengen  deutliche  Krystallisation  von  müchsaareDi  Kalk*)  und 
miicbaaurem  Zinkoxyd**)  ergab,  deren  Menge  aber  für  eine  weitere  che- 
mische Prüfung  nicht  ausreichte. 

Zar  Untersuchung  auf  Gallensäuren  wurde  der  von  Aether  nicht  ge- 
löste, stark  saure  Rückstand  mit  Natr.  carb.  neutralisirt,  abgedampft,  in 
Alkohol  gelöst,  und  das  alkoholische  Extract  in  der  gewöhnlichen  Weise 
is.  Exp.  I;  verarbeitet.  Um  auch  eine  im  Aether  etwa  gelöste  Spur  Oallen- 
B'iure  zu  retten,  wurde  der  bei  der  Behandlung  der  unreinen  Milchsäure 
mit  dem  die  Hauptmasse  der  Gallensäure  enthaltenden  Niederschlag  ver- 
einigt. Das  Resultat  der  Untersuchung  war  ein  negatives.  Die  in  Arbeit 
genommenen  310  OC.  Urin  enthielten  keine  Spur  Gallensäure. 

Die  Section  wird  24  Stunden  p.  m.  gemacht.  Das  Blut  aus  dem 
Herzen  und  der  Vena  cava  entnommen,  wird  auf  Taurin,  Leucin,  Tyrosin 
und  Gallenaäuren  untersucht. 

Das  Blut  wird  mit  Wasser  verdünnt,   unter  tropfenweiser  Zusetzung 
verdünnter  Essigsäure  coagulirt,  das  fast  farblose  Filtrat  schwach  alkalisch 
gemacht  nnd  mit  Bleiessig  gefüllt.     Der  Bleiniederschlag,   in  der  gewöhn- 
lichen Weise  verarbeitet,  enthält  keine  Gallensäuren.     Das   durch  Schwe- 
felwasserstoff   entbleite    Filtrat    hinterliess    nach    dem   Concentiiren    eine 
kry  Stallini  sehe  Masse,    in  welcher  das  Mikroskop   keine  Spur  von  Leucin 
oder  Tyrosin  auffand.   Nachdem  der  Rückstand  mit  Alkohol  ausgewaschen 
.  und  aus  heissem  Wasser  umkrystallisirt  war,  hinterblieb  eine  fast  schnoe- 
weisse  Masse,    die   uptor  dem  Mikroskop   vorwiegend   schön  ausgebildete 
prismatische  Krystalle  zeigte,  welche  den  bekannten  Formen  des  Taurin  2) 
sehr  ähnlich  waren.     Die  Krystalle  waren  in  Alkohol    und  Aether  unlös- 
lich, in  Wasser  leicht  löslich,    und  verbrannten   auf  dem  Platinblech  voll- 
ständig ohne  Hinterlassung  eines  Rückstandes.   Die  Krystalle  waren  daher 
organischer   Natur.     Mit  einem   schmelzenden  Gemisch    von  Salpeter  und 
Soda  behandelt,  lieferten   sie  eine  beträchtliche  Menge  von  Schwefelsäure, 
welche   als    schwefelsaurer   Baryt  dargestellt  wurde.     Die  Substanz   war 
also  schwefelhaltig  und  konnte  nichts  Anderes  sein  als  „Taurin. '^  —  Die 
alkoholische  Lösung  des  wässrigen  Blutextracts  enthielt  kein  Leucin. 

iMvctiaiisbefand.  Sehr  schnell  eingetretene  Todtenstarre.  Die  Con- 
junctivae zeigen  keine  Spur  von  Icterus.  Die  Flecken  vom  Urin  am  Penis 
intensiv  gelb.  —  Muskeln  blass.  In  beiden  Pleurasäcken  einige  Unzen 
klaren  stark  gelblichen  Serums.  Im  Herzen  relativ  wenig  Blut,  gut  ge- 
ronnen, von  dunkler  Farbe,  an  der  Luft  sich  schnell  röthend.  —  Die 
Leber  ziemlich  gross,  hat  eine  gelbliche  Färbung,  Gallenblase  müssig 
groaa  und  gefüllt.  Im  Magen  wenig  bräunlicher  Inhalt,  im  Duodenum 
mehr,  nicht  gefärbt,  an  einzelnen  Stellen  ist  leicht  gelblich  gallige  Färbung 
des  Inhalts.  Aus  der  Mündung  des  Ductus  choledochus  entleert  sich  auf 
Druck  leicht  eine  sehr  dunkel  gelblich-grüne  Galle;  weiter  abwärts  6odet 


*»  Funke's  Alias  der  physiol.  Chemie.    Leipzig^  1853.    Taf.  II.    Flg.  J  u.  2. 
*♦)  8.  Lehmann  S.  98  Fig.  20.    s.  Funke's  Atlas  der  physiologischen  Chemie, 


Taf.  111  Fig.  4. 
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sich  der  Darm  fast  leer,  nur  an  einzelnen  Stellen  finden  sicli  Auhäufangen 
einer  schleimigen  schwärzlich -grün  gefärbten  Masse.  Koch  weiter  unteo 
ist  der  ganze  Darm  mit  einer  dflnnen,  blutigen,  schmierigen,  schwäralichen 
Masse  angefüllt,  welche  sich  etwa  einen  Fuss  abwärts  erstreckt.  Dann 
kommt  eine  Partie  mit  geringem^  aber  sehr  deutlich  gallig  gefärbtem  In- 
halt ohne  blutige  Beimischung,  welclie  in  der  Ausdehnung  e.  l^jt''  sich 
bis  zur  Klappe  erstreckt.  Im  Dickdarm  wieder  ein  blutiger  Inhalt  mit 
einzelnen  galligen  Fetzen  vermischt.  Milz  nicht  vergrössert.  —  Nieren 
auf  dem  Durchschnitt  massig  hjperämisch,  Corticalis  blass;  Schleimhaut 
des  Duodenums  etwas  ödematös  geschwellt,  in  massigem  Grade  ziemlicli 
gleichmässig  fleckig  hellroth  suffundirt.  Die  Köthe  iässt  sich  mit  dem 
Messer  nicht  fortdrttcken.  Eine  Strecke  lang  ist  sie  ziemlicli  normal  be- 
schaffen, weiter  unten,  in  der  Gegend  des  blutigen  Inhalts,  ist  sie  wieder 
blutig  suffundirt.  2^2  Zoll  unter  dem  Pylorus  finden  sich  in  grösseren 
Abständen  fünf  rundliche,  längs  gestellte,  scharf  abgeschnittene  Öchleim- 
hautdefecte  von  der  Grösse  eines  Erbsendurchschnitts  und  etwas  darüber; 
die  Ränder  und  der  Grund  etwas  gelblich  missfärbig  infiltrirt.  Die  untere 
Hälfte  des  Dünndarms  zeigte  auch  nach  dem  Abspülen  deutliche,  gallige 
Imbibition  der  Schleimhaut.  Der  Magen  von  einer  glasigen  Schleimschiclit 
tiberzogen,  unter  welcher  die  Schleimhaut  am  Fundus  sich  röthlich  gefärbt 
zeigt.  Im  Uebrigen  erscheint  die  Magenschleimhaut  an  einzelnen  Stellen 
geschwellt  und  graulich  trübe,  auf  der  Höhe  der  Falten  in  der  liegio 
pylorica  wenige  ganz  flache  linsengrosse  Substanzverluste.  Die  Oberfläche 
der  Leber  erscheint  im  Allgemeinen  glatt,  von  gelb-bruimer  Farbe,  stellen- 
weise mehr  citronengelb.  Die  acinöse  Zeichnung  ist  fast  überall  deutlieb 
durchzuerkennen,  doch  erscheinen  meistens  die  blutreichen  centralen  Zonen 
verhältnissmässig  klein,  nur  an  citronengelben  Partien  ist  die  Zeichnung 
weniger  deutlich.  Im  Ductus  hepaticus  ein  zäher  olivengrüner  Inhalt,  der 
unter  dem  Mikroskop  sehr  reichliche  Fettmoleküie  zeigt  und  mehrere  grosse 
Fetttropfen.  Die  Flüssigkeit  in  der  Gallenblase  hat  dieselbe  Beschaffenheit, 
nur  sind  hier  die  Fetttropfen  in  noch  grösserer  Menge  vorhanden.  Die  in 
der  Flüssigkeit  befindlichen  abgestossenen  Epithelien  sind  theils  von  ein- 
zelnen kleinen  Molekülen,  theils  von  dicht  liegenden  Tropfen  erfüllt.  Die 
Epithelien  des  Ductus  hepaticus  erscheinen  mit  kleinen,  stark  lichtbrechen- 
den  Molekülen  besetzt,  der  Zelleniuhalt  scheint  jedoch  frei  davon  zu  sein. 
Sämmtliche  Epithelien  sind  intensiv  gelb  gefärbt;  bieten  keine  weiteren 
Veränderungen.  Die  von  der  Gallenblasenwand  abgestreiften  Epithelien  sind 
ebenfalls  zum  Theil  blass,  zum  Theil  mehr  oder  weniger  von  Fettmolektilen  und 
Fetttropfen  durchsetzt.  —  Auf  dem  Durchschnitt  der  Leber  erkennt  mau 
ebenso  wie  an  der  Kapsel  eine  feine  Zeichnung,  die  durch  Abwechselnii? 
blass  graurother  Partien  von  etwas  markiger  Beschaffenheit  mit  mehr  ver- 
tieften von  deutlich  gelbbraunem  Anfluge  hervorgebracht  wird.  Die  ersterea 
überwiegen  und  meisten tlieils  sieht  man  sie  als  rundliche  Inseln,  die  von 
den  mehr  gelben  Stellen  wie  von  Furchen  eingefasst  werden.  In  der 
Mitte  der  graurothen  Inseln  liegt  je  ein  Pfortaderast.  Die  feineren  Gallen- 
gänge  treten  makroskopisch  nicht  besonders  hervor.  Bei  der  mikrosko- 
pischen Besichtigung  erscheint  fast  das  ganze  Gesichtsfeld  von  stark  liebt- 
brechenden  Fettmolekülen  ausgefüllt;  nur  die  centralen  Partien  der  ^eioi 
erscheinen  etwas  lichter,   und  hier  sind  reichliche  gelbe  Moleküle  vorhan- 
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den,  die  in  den  Leberzellen  zu  liegen  scbeinen.  Die  Lebcrzellen  erBcbeinen 
alle  fast  vollständig  erfüllt  von  kleinsten  und  mittleren  Fetttropfen;  an 
den  Rftndem  begegnet  man  oft  Gruppen  kleiner  Fetttröpfcbeu,  die  nur  durch 
ihre  Anordnung  erkennen  lassen ,  dass  sie  je  einer  Leberzelle  angehören. 
Eine  Verstopfung  mikroskopischer  Gallengäoge  ist  ebensowenig  nachzu- 
weisen. Herzmuskulatur  grau,  opak,  matt  glänzend.  Mikroskopisch  die 
Fasern  von  feinen  FettmolekUlen  dicht  durchsetzt.  Die  Querstreifung  wird 
dadurch  vollständig  verdeckt.     Nierenepithelien  fettig  oegenerirt. 

Siebentes  Exjferimeni.  Zweimalige  Vergiftung  von  der  Haut  aas 
am  16.  und  18.  Mai.  Am  21.  Mai  schwache  Gallenfarhsioff-R,  Nachweis  von 
Gallensäuren  im  Harn  am  2t.  Mai. 

Ein  mittelgrosser  kräftiger  Hund  wird  am  15.  Mai  in  den  Käfig  ge-  * 
setzt  und  der  Urin  aufgefangen. 

16.  Mai.  Urin  640  CO.  schon  in  der  Nacht  gelassen,  alkalisch« 
(Zimmertemp.  16,1^  H.)  Spec.  Gew.  1015.  Eiweiss-,  gallenfarbstoff-, 
zuekerfrei.  Einige  feste  galliggefärbte  Dejectionen.  ^j^il  Uhr  in  den 
Nacken  Inject,  von  3  CC.  Phosphoröl. 

17.  Mai.  Urin  100  CC.  von  hellgelber  Farbe.  Spec.  Gew.  1017; 
sauer.     Eiweiss-,  gallenfarbstoff-,  zuckerfrei. 

18.  Mai.  Der  Hund  ist  munter.  Urin  550  CC.  hellgelb,  klar,  nicht 
sedimentirend,  sauer.  Spec.  Gew.  1017.  Kein  Eiweiss,  kein  Gallenfarb- 
stoff.   Inject  von  3  CC.  Phosphoröl. 

19.  Mai.  Der  Hund  liegt  traurig  in  der  Ecke  des  Käfigs,  roagirt 
aber  auf  Anrufen;  in  der  Nacht  hat  er  mehrmals  erbrochen;  keine  De- 
jectionen. Urin  310  CC.  von  hellgelber  Farbe.  Spec.  Gew.  1018;  schwach 
sauer.  Eiweiss-,  gallenfarbstoff-,  zuckerfrei.  Conjunctivae  blass.  (Morg. 
10  Ubr  Temp.  39"  C.)  Um  12  Uhr  lässt  der  Hund  abermals  300  CC. 
Urin  von  eben  beschriebener  Deschaffenheit.  Er  frisst  etwas,  muss  aber 
bald  erbrechen. 

21.  Mai.  Urin  600  CC,  alkalisch.  Spec.  Gew.  1020.  Spuren  von 
Gallenfarbstoffreaction,  sehr  geringer  Eiweissgebalt,  zuckerfrei.  Auf  Gallen- 
säuren wird  der  Urin  nicht  untersucht,  da  er  mit  gallig  gefärbten  Faecal- 
massen  verunreinigt  ist.  Der  Hund  äusserst  matt,  liegt  lang  ausgestreckt 
im  Käfig,  roagirt  nur  langsam  beim  Anrufen ;  zum  Stehen  gebracht,  wankt 
er  bin  und  her  und  legt  sich  bald  wieder.  Temp.  39,4''  C.  Resp.  32. 
Der  Hund  säuft  sehr  viel  Wasser,  muss  es  aber  sofort  wieder  erbrechen. 
Kacb mittags  3  Uhr  stirbt  er.  Aus  der  prall  gefüllten  Harnblase  werden 
100  CC.  Urin  entnommen,  eingedampft  etc.  und  auf  Gallen.säuren  unter- 
sucht. Die  Endprobe  nach  der  Neukomn^sehen  Methode  zeigt  schwache 
Spuren  von  Gallen  säuren. 

Sccttei  16  Stunden  p.  m.  Massige  Todtenstarre ;  keine  icterische 
Färbung  der  Conjunctivae.  Muskulatur  ziemlich  blass.  Beide  Pleurablätter 
rechts  wie  links  stark  ekchymosirt.  In  der  Hohe  der  2. — 7.  Kippe  lin- 
kerseits, der  7. — 9.  rechterseits  einige  grössere  Hämorrhagien.  Herz 
schlaff,  beide  Ventrikel  enthalten  neben  dunkel  gefärbten  Gerinnseln  fltts- 
aiges  dunkelkirschrothes  Blut,  Herzmuskulatur  blass-bräunlich.  Die  Lun- 
gen, durdiweg  lufthaltig,  bieten  nichts  Abnormes.  Die  Harnblase,  prall 
gefüllt,    enthält  100  CC.  Urin,    der  schwache,    aber  deutliche  Gallenfarb^ 
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stoffreactiOD  zeigt.  Beim  Eröffnen  des  Magene  zeigt  sich  die  Schleimhant 
von  einer  ziemlich  dicken  Schleimschicht  bedeckt.  Die  Schleimhaet  des 
Fnndns  ist  grauweisslich  trttbe  nnd  nimmt  nach  dem  Pylorus  so  am 
mehr  brannrothe  Färbung  an.  im  Anfangstbeil  des  Duodenum  ist  die 
röthliche  Farbe  der  Schleimhaut  weniger  ausgeprägt,  dagegen  deutlich 
dunkler  als  im  Fundus.  Etwa  2''  vom  Pylorus  entfernt  ist  die  Schleim- 
haut von  einer  schwarzbraunen  Schleimschicht  bedeckt  und  zeigen  uch 
auf  der  Höhe  der  Falten  mehrere  bräunlich  tingirte,  Stecknadelkopf-  bis 
liniengrosse  Substanzverluste.  Die  Mtlndung  des  Ductus  choledochus  in 
das  Duodenum  ist  nicht  verstopft  und  gallig  tingirt.  Der  Ductus  chole- 
dochus  selbst  von  normaler  Weite,  ist  in  seinem  ganzen  Verlaufe  voll- 
kommen frei,  seine  Wandung  gallig  gefärbt.  Die  Schleimhaut  des  Jeju- 
num  und  Ileum  zeigt  sich  durchweg  bis  unten  hin  bedeckt  mit  emem 
bräunlich-rothen  chocoladenfarbenem  Schleim ;  im  Ileum  zwei  grosse  Tänien. 
Nach  vorsichtiger  Entfernung  des  Schleims  zeigt  sich  die  Schleimhaut, 
namentlich  in  den  unteren  Partien  des  Ileum  roth  gefärbt.  Diese  meist 
den  Zotten  angehörende  Injection  ist  auf  grössere  Strecken  hin  verscbwan* 
den,  tritt  aber  dann  wieder  deutlich  hervor.  Ulcerirte  Partien  grösserur 
Ausdehnung  sind  in  den  oberen  Partien  des  Dünndarms  nicht  zu  bemer- 
ken. Mehr  nach  der  Klappe  zu  finden  sich  kleine  vereinzelte  3—4'" 
lange  Ekchymosen  der  Darmschleimhaut.  Etwa  4'  oberhalb  der  Klappe 
zeigen  sich  den  Peyer'schen  Plaques  angehörige  Substanzverluste  der 
Schleimhaut,  die  aber  weder  zahlreich  sind  noch  tief  gehen.  Die  GallcB- 
wege  und  die  Gallenblase  sind  mit  zähei^  dunkler,  reichlich  fetthaltiger 
Galle  gefüllt,  eine  Verstopfung  der  makroskopisch  sichtbaren  Gallengänge 
ist  nicht  vorhanden.  Das  Leberparenchym  erscheint  etwas  gequollen,  die 
Leberzellen  fettig  degenerirt,  namentlich  machen  sich  sowohl  an  der  Ober- 
fläche wie  auf  der  Schnittfläche  feine  blassgelbe  netzförmige  ZeichnnngeD 
bemerkbar,  denen  entsprechend  das  Gewebe  fast  nur  aus  fettigem  Detritus 
mit  theilweiser  Zerstörung  der  Leberzellen  besteht. 

« 

Achtes  Exp erimenU  Dreimalige  subcutane  Phosphorvergißung  am  S^ 
9.  und  lt.  Juni  von  je  1  CC  PhosphoröL  Schwache  GallenfarbstoffreacUon. 
Am  M.Juni  Convulsionen,  Koma,  Tod.  Bei  der  Section  findet  sich  in  der  Mitte 
des  Ductus  choiedochus  ein  Kalkconcrement,  Die  feineren  GaUetigänge  mit 
mucin  haltigem  Secret  erfüllt.    In  der  Leber  Psorospermien, 

Am  6.  Juni  wurde  einem  erwachsenen  Kaninehen  1  CG.  Phosphoröl 
unter  die  Haut  gespritzt. 

7.  Juni.  Das  Thier  scheint  munter.  Urin  200  GG.,  sauer,  eiweissfita. 

8.  Juni  Morgens.  Urin  40  GG..  Kein  Eiweiss.  Schwache  OaUm- 
farbstofl'reaction. 

9.  Juni.  Das  Kaninchen  sitzt  in  der  Ecke  des  Käfigs  und  fHsst; 
die  Ohren  fühlen  sich  kalt  an.  Nachmittags  5  Uhr  Injection  von  t  CO. 
Phosphoröl. 

10.  Juni.  Das  Thier  sehr  matt,  frisst  noch  Heu.  Urin  16  CC.  voo 
gelbbräunlicher  Farbe,  stark  sauer.  Eiweiss-  und  suekerfrei.  Keine 
Gallenfarbstoffreaction. 

n.  Juni.  Urin  20  GG.  Eiweiss-  und  zuckerfrei.  Schwache  Gallco* 
farbstoffreaction.     Abends  6  Uhr  Injection  von  1  CG.  Phosphordl. 
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12.  Joni.  Das  Thier  lie^  vollständig  komatös  da;  zeitweise  treten 
theils  klonische,  theils  tonische  Krämpfe  auf,  letztere  verbunden  mit  hoch« 
gradiger  Genickstarre.  Die  Ccmvulsionen  treten  namentlich  nach  äusseren 
Reizen  auf.  Die  Conjunctivae  schmutzig  weiss  mit  einem  Stich  ins  Gelb- 
liche; die  Pupillen  reagiren  auf  keinen  Reiz.  Nase  wie  Extremitäten  füh- 
len sich  kalt  an.  1/2  ^  Uhr  Mittags  Temp.  29,5"  C.  144  Reep,  in  der 
M.    Bis  2  Uhr  Convulsionen,  dann  Koma;  Kachmittags  Tod. 

Sedkn  5  Uhr  Nachmittags.  Conjunctivae  schmutzig  gelblich ;  Körper- 
moskolatur  wie  die  des  Herzens  blass.  Lungen  stark  hyperämisch,  beide 
lufthaltig.  Magen  mit  compacten  grünen  Massen  erfüllt;  die  Magenschieim* 
haut  etwas  gesehwellt,  von  etwas  trttbweisser  opaker  Beschaffenheit,  zeigt 
am  Fundus  und  namentlich  nach  dem  Pylorus  eine  Anzahl  von  Ekchymo- 
seo.  Das  Duodenum  dicht  unterhalb  der  Einmündungssteile  des  Ductus 
choledochus  injicirt,  gallenfrei;  der  Ductus  choledochos  ist  leer;  in  der 
Mitte  des  Ganges  befindet  sich  ein  kalkiges  Concrement,  das  den  Abfluss 
der  Galle  in  den  Darm  grösstentheils  hindert.  Gallenblase  wie  Ductus 
hepatici  straff  gefüllt.  Die  Leber  zeigt  deutlich  acinöse  Zeichnung,  ist 
fettig  degenerirt,  so  zwar,  dass  hellere  mit  dunkleren  Partien  abwechseln. 
Diß  Leber  ist  von  Psorospermienschläuchen*)  oder  verkalkten  Psorospermien 
erfüllt,  die  an  den  Wandungen  der  Galleuwege  theils  eng  anliegen,  theils 
frei  vorkonamen,  und  deren  Lumen  vollständig  ausfüllen.  Aus  den  feine- 
ren Gailengängen  entleert  sich  eine  blasse  zähe  Flüssigkeit,  die  von 
rdcblichen  Fetttropfen  durchsetzt  ist  und  Mucinreactlon  giebt.  Nirgends 
gallige  Färbung  auf  dem  Leberdurchschnitt. 

Neuntes  Experiment.  Mehi-malige  Vergiftung  van  der  Haut  aus  am 
17.,  20.,  22.,  23.,  25.,  27.  Juni  von  Je  2—3  CC  Phosphoröl  Deutliche  Gallen- 
farbsioffreaetion  am  28.  Juni^  exquisite  Reactian  am  24.,  25.,  27.,  28.,  30.  Juni, 
Brillante  Gallensäurereaction  am  24.,  28.,  30.  Juni.  DuodenalinhaU  zäh,  schlei- 
mig, nicht  gallig  gefärbt;  Portio  intestinalis  kaum  gallig  gefärbt.  Die  grösseren 
GülUngänge  und  die  Gallenblase  sind  mit  dunkler  Galle  gefärbt.    EntaHtis. 

17.  Juni.  Einem  Hunde  werden  V'^'^  ^^^  Abends  2^2  CC,  am 
20.  Juni  2  CC.  Phosphoröl  unter  die  Haut  am  Halse  injicirt. 

22.  Juni.  Subcut.  Injection  von  3  CC.  Phosphoröl.  Urin  300  CC, 
icterisch  gefärbt,  schwach  sauer.  Spec.  Gew.  1036.  Schwache,  aber 
deutliche  Gallenfarbstoffreaction.     Eiweiss-,  zuckerfrei. 

23.  Juni.  Der  Uund  ist  matt,  muss  die  genossenen  Speisen  erbre- 
chen. Faeees  gallig  gefärbt,  cousiBtent,  bröcklig.  Urin  500  CC.  von  hel- 
ler Farbe,  neutral.  Spec.  Gew.  1020.  Gallenfarbstoff-,  eiweiss-,  zucker- 
frei. Abends  Injection  von  2  CC.  Phosphoröl  in  den  Nacken.  Reaction 
sauer,  Spec.  Gew.  1026.  Exquisite  Gallenfarbstoffreaction.  Kein  Eiweiss. 
Vormittags  werden  noch  160  CC.  Urin  entleert.  Beide  Mengen,  zusammen 
eingedampft  etc.,  werden  auf  Gallensäuren  untersucht.  Die  PettenkofeFsche 
wie  Neukomm*sche  Probe  giebt  eine  intensive  Reaction. 

25.  Juni.  Urin  340  CC,  sauer.  Spec.  Gew.  1010.  Brillante  Gal- 
len&urbstoffreaction.    Kein  Eiweias.    Injection  von  3   CC.   Phosphoröl  in 

^)  Yirehow's  Ardiiv  XXXH.  B,  S.  132  ff. 
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den  Nacken;    im  Laufe  des  Tages   tritt  mehrmals  Erbrechen  ein,  Faeces 
breiig,  schwärzlich  thonfarben;  wenig  Appetit,  starker  Durst. 

26.  Juni  Abends.  Urin  250  CO.,  sauer.  Spec.  Gew.  1015  von  der 
gestrigen  Beschaffenheit.     Der  Hund  sehr  matt,  erbricht  mehrere  Male. 

27.  Juni  Morgens.  Urin  260  CO.  Reaction  neutral.  (Zimmertemp. 
20®  C.)  Spec.  Gew.  1020.  Abends.  Urin  140  CC,  seh  wach  sauer.  Spec. 
Gew.  1015.  Eiweissfrei,  deutliche  Gallenfarbstoffreaction ;  der  Hund  ist 
ziemlich  munter;  Injection  von  3  CC.  ol.  phosph.  in  den  Nacken. 

28.  Jnni.  Der  Hund  sehr  traurig,  liegt  mit  angezogenen  Extremitä- 
ten in  der  Ecke  des  Käfigs.  Nachts  hat  er  schleimig- schaumige,  gallig 
gefärbte  Massen  erbrochen.  Die  Faeces  sind  theils  consistent,  gallig  g^krbt, 
mit  einzelnen  Blutspnren  vermischt,  theils  bestehen  sie  aus  schwärzlicb 
coagulirten  Blutmassen.  Urin  150  CC.  Kein  Ei  weiss.  Schwache  Gallen- 
farbstoffreaction. Spec.  Gew.  1020.  Der  Mittags  gelassene  Urin  (150CC.) 
von  schwach  saurer  Reaction,  zeigte  deutliche  Gallenfarbstoffreaction.  Spec. 
Gew.  1025.     Kein  Eiweiss. 

30.  Juni  V.-M.  Urin  175  CC.  sauer,  Sp.  6.  1025. 
M.  „  75  „  „  „  „  1026. 
A.       ,,        «50      „  „         ,,      „     102o« 

Diese  Quantität  zu  dem  am  28.  Juni  gelassenen  Urin  hinzugesetet 
wird  auf  Gallensäuren  untersucht.  Deutliche,  wenn  auch  nicht  intensive 
Gallensäuren-Reaction,  wie  bei  der  Untersuchung  des  Urins  vom  24.  Juni. 
Ganz  exquisite  Gallenfarbstoff-Reaction.  Spuren  von  Eiweiss.  V.-Ms. 
wiederholentliche  15 — 30  M.  dauernde  Frost- Anfälle.  Kein  Appetit;  hin 
und  wieder  säuft  der  Hund  etwas  Wasser.  Nachts  vom  30.  Juni  zum 
1.  Juli  erfolgt  der  Tod. 

Sectian  14  Stunden  p.  m.  Leiche  äusserst  abgemagert.   Aus  dem  Manl 
fliesst  bräunlich  zersetztes  Blut.    Tief  orangegelbe  Färbung  aller  Gewebe; 
Fettpolster  sehr  geschwunden.  Hochgradige  fettige  Degeneration  des  Herz- 
fleisches, gallertige  Infiltration  des  Endocards,  submuköse  und  subperitoneale 
Ekchymosen  an  der  Harnblase,  nach  der  Höhle  zu  in  dichten  Buckeln  promini- 
rend.  Der  aus  der  Blase  entnommene  Urin  (20  CC)  zeigt  exquisit«  Gallenfarb- 
stoff-Reaction  und  die  directe  Probe  auf  Gallensäuren  nach  der  Neukomm'schen 
Methode  giebt  positive  Resultate.  Lungen  blassroth,  lufthaltig.  Magen,  Darm, 
Schleimbaut  im  Allgemeinen  dick,  blassgrau,  stellenweise  von  fleckiger,  livid- 
rother  Farbe;  im  Duodenum  reichliche  Capillarinjection. — Duodenal-Inhalt 
zäh,  schleimig,  graubraun,  fast  rostfarben,  nicht  gallig  gefärbt ;  dicht  unter- 
halb des  Pylorus  ein  kleiner  runder  Schleimhautdefect  mit  glattem,  narbig 
erscheinendem  Grunde.     Gallenblase  und  grosse  Gallengänge  stark  gefüllt 
mit  dunkler  ziemlich  flüssiger  Galle;   schon  bei  geringem  Heben  des  Pu- 
ctus  choledochus  fliesst  aus  der  Papille  die  Galle  ab.     Der  intraduodenale 
Theil  des  Gallengangs  erscheint  jedoch   kaum    gallig  geförbt.  —  Gallen- 
blasen- und  Gallengangsepithel  fettig  degenerirt.    Leberoberfläche  icierisch, 
Hberall  auch  auf  dem  Leberdurchschnitt  abwechselnde  Zeichnung  von  gelb- 
braunen centralen   Zonen  und  graugelben  peripheren  deutlich    ausgespro- 
chen;   die  Schnittfläche  übrigens  durchweg  schmutzig,    stellenweise  fut 
markig,  beim  Ueberstreichen  auf  der  Messerklinge  reichlichen  graugelbea 
opalescirenden  Saft  lassend,   der  unter  dem  Mikroskope  fettig  degenerirte 
Leberzellen,   fettigen  Detritus  zeigte,  und  kurze  Reihen  perleDSchnurartig 
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aufeinander  folgender  Gaüentropfeo ,  die  Reihen  theilweise  verästelt.  Hier 
und  da  ist  auch  in  den  Leberzellen  etwas  Gallenpigment  vorhanden.  Jeden« 
falls  zeigt  ein  mikroskopischer  Schnitt,  dass  letzteres  sich  hauptsächlich 
in  dicht  nebeneinander  liegenden  Tropfen  in  einem  feinen  capillaren  Netz- 
werk befindet,  das  den  Acinus  dnrchzieht.  In  den  peripheren  Partien  der 
Aeini  nnd  in  dem  interacinösen  Gewebe  kein  Gallenpigment.  Milz  relativ 
gross,  blntreicb';  die  Nieren  zeigen  anf  dem  Durchschnitt  in  der  Cortical- 
snbstanz  eine  graugelbe  Färbung,  hochgradige  fettige  Degeneration  des 
Epithels  der  gewundenen  Hamkanälchen  wie  der  Glomeruli. 


Schlussfolgerungen. 

Nach  diesen  UotersuchuDgen  kann  ich  zunächst  nur  bestätigen, 
dass  es  sieh  bei  der  acuten  Phosphorvergiftung  stets  um  einen  me- 
chanischen oder  Resorptions-Icterus  handelt.  Diese  Anschauung  ist 
allerdings,  seitdem  Leyden  und  Munk  zuerst  die  Gallensäuren  im 
Urin  bei  Phosphorvergiftung  nachgewiesen  haben,  allgemein  adoptirt 
worden,  wiewohl  man  sich  über  den  Sitz  und  die  Art  der  Gallen- 
stase  bis  jetzt  nicht  geeinigt  hat. 

Habe  ich  schon  an  einer  anderen  Stelle  die  Bedenken  gegen 
die  von  Lewin,  Mannkopff,  Ludwig  Meyer,  Wyss,  Alter 
aufgestellten  Ansichten  beigebracht,  so  kann  ich  nur  wiederholen, 
dass  ich  eine  Compression  der  kleinen  Gallenwege  durch  Fettleber 
(Lew in),  oder  durch  interstitielle  und  interlobuläre  Bindegewebs- 
Wucherungen  (Mannkopff,  L.  Meyer)  niemals  trotz  genauster 
mikroskopischer  Untersuchung  nachweisen  konnte,  dass  eine  An- 
häufung katarrhalischen,  mucinhaltigen Secrets  (Alter)  wohl  einmal  in 
den  Gallenwegen  vorkommen  kann,  ohne  jedoch  fttr  die  Entstehung 
eines  intensiven  Icterus,  wie  er  bei  der  acuten  Pbosphorvergiftung 
auftritt,  Bedeutung  zu  haben.  Auch  ich  fand  bei  zwei  Kaninchen 
(Exp.  IV.  und  Exp.  VIII.),  von  denen  ich  das  eine  subcutan,  das 
andere  vom  Mastdarm  aus  vergiftet  hatte,  ein  mucinhaltiges  Secret 
in  den  G^illenwegen ;  muss  aber  hinzufügen,  dass  in  beiden  Fällen 
die  Gallenblase  wie  die  grösseren  Gallengänge  strotzend  mit  Galle 
gefüllt  waren,  dass  in  Exp.  VIIL  die  massenhafte  Anhäufung  von 
Psorospermien  Anlass  zu  einer  solchen  Absonderung  gegeben  haben 
mag,  in  Exp.  IV.  bei  vollständiger  Ftlllung  der  Gallenblase,  des  Duct. 
hepatic.  und  Duct.  cyst  mit  gallig  gefärbtem  schleimigem  Secret  der 
Duct.  choled.  etwas  ektasirt  war  und  eine  hellgelbe  gallige  Flüssigkeit 
enthielt,  während  die  Papille  des  Duct.  choled.  durch  sehr  reichlichen 
zähen  Schleim  verlegt  war.  Glaubt  Alter  seinen  Experimenten  nach 
schliessen  zu  müssen,  dass  auf  dem  Wege  reflectorischer  oder  sym- 
pathischer Nervenreizung  yom  Darm  aus   irgend  welche   entzttnd- 
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lichea  katarrhalischen  Processe  in  den  Gallengängen  hervorgerufen 
werden  können  (S.  34),  oder  eine  Veränderung  des  Leberseerets  selbst 
durch  die  Phosphorvergiftung  entstehe,  die  eine  vermehrte  Schleim- 
absonderung bedinge,  so  muss  ich  hervorheben  (s.  mein  erstes  Ex- 
periment), dass  die  Anlegung  von  Galleniisteln  an  und  für  sich, 
mehr  noch  die  Erweiterung  der  Fistelöffnung  durch  Laminaria, 
sowie  vorgelegte  Schleimhautfalten,  die  den  Abflnss  der  Galle  hin- 
dern, der  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  etc.  etc.  Ursache  eines 
Katarrhs  der  Gallenwege  sein  können.  Meinen  Untersuchungen  nach 
kann  ich  nur  der  von  Leyden  und  Munk  aufgestellten  Ansicht, 
dass  es  sich  beim  Phosphor-Icterus  um  eine  Affection  des  Duodenum 
handelt,  beistimmen,  muss  sie  jedoch  insofern  modüiciren,  als  ich 
in  der  local  ätzenden  Wirkung  des  Phosphors  nicht  die  ausschliess- 
liche Ursache  fUr  die  Entstehung  des  Icterus  sehe.  Denn  ich  fand, 
dass  auch  bei  subcutanen  Vergiftungen  und  solchen  vom  Mastdarm 
aus  intensiver  Icterus  mit  exquisitem  Nachweis  von  Gallensäui'cn 
entstand,  und  lässt  sich  auch  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  bei  Bei- 
bringung des  Phosphors  durch  den  Magen  (s.  Exp.  IL)  früher 
Schwellungen  der  Duodenalschleimhaut  (zuweilen  mit  Aetzschorfen 
versehen)  eintreten,  als  in  den  eben  erwähnten  Fällen,  so  ist  doch 
hiemit  der  Beweis  geführt,  dass  nicht  allein  die  locale  MVlrkung  des 
Phosphors  zu  Duodenitis  führt,  sondern  der  Phosphor  überhaupt, 
gleichviel  ob  er  subcutan,  vom  Magen  oder  vom  Mastdarm  in  den  Orga- 
nismus gebracht  wird,  Affectionen  des  Darms,  speciell  des  Duodenum 
bewirkt,  über  deren  Natur  ich  kein  bestimmtes  Urtheil  aussprechen 
will.  In  allen  Fällen,  wo  es  bei  der  acuten  Phosphorvergiftung  zu 
intensivem  Icterus  kam ,  so  namentlich  in  Exp.  UL,  vom  Mastdarm 
aus,  und  in  Exp.  IX.,  bei  subcutaner  Vergiftung,  konnte  der  Sitz 
der  Gallenstase  nur  an  die  Mündungsstelle  des  Ductus  choledochus 
verlegt  werden,  da  dem  entsprechend  die  Gallenblase  und  der  Ductus 
choledochus  strotzend  mit  Galle  gefüllt,  die  Portio  intestinalis  des 
Ductus  choledochus  blass,  kaum  gallig  gefärbt  erschien,  das  Duode- 
num mit  schleimigen  zähen  Massen  erfüllt,  jeder  galligen  Färbung 
entbehrte.  Konnten  wir  in  Exp.  VII.  nur  Spuren  von.GallensäureD 
nachweisen,  in  Exp.  VI.  nur  intensive  Gallenfarbstoff-Reaction,  so 
stimmt  dies  mit  den  Sectionsbefunden  überein,  da  im  ersten  Falle 
die  Mündung  des  Ductus  choledochus  gallig  imbibirt,  im  letzteren  der 
Inlialt  des  Duodenums  an  einzelnen  Stellen  gallig  gefilrbt  erschien, 
0omit  kein  bedingendes  Moment  für  eine  vollständige  Gallenstase  vor- 
lag. Interessant  dürfte  noch  der  von  mir  geführte  Nachweis  von 
Taurin  im  Blute  sein  (nach  subcutaner  Vergiftung  s.  Exp.  VI.),  das 
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man  in  manchen  Fällen  von  Resorptions-Ictenis  *)  im  Blute  gefunden 
bat  Um  endlich  noch  auf  den  von  anderen  Autoren  häufig  notirten 
Befand  \,Gallenblaae  und  grössere  Grallengänge  leer*'  zurttckzukom- 
man,  so  konnte  ich  dies  niemals  bestätigen.  Da  ich  jedoch  trotz  der 
sorgfältigsten  Untersuchung  der  Lebern  keine  derartigen  Verän- 
derungen vorfand,  wie  sie  von  Lewin,  Mannkopff,  Mejer, 
Alter,  Wyss,  Ebstein  beschrieben  sind,  so  schliesse  ich  mich 
der  Ansicht  v.  Pasta u*s  an,  der  in  den  späteren  Stadien  der  Phos- 
phorrergiftung  einen  mit  verminderter,  resp.  sistirender  Lehersecre- 
tioD  (Acholie)  gepaarten  Resorptions-Icterus  annimmt.  Nach  diesen 
eben  geführten  Erörterungen  glaube  ich  mich  zu  folgenden  Schluss* 
folgerungen  berechtigt: 

L  Nach  subcutaner  Phosphorvergiftung  entsteht  ebenso  wie  bei 
der  Pbosphorintoxication  vom  Magen  und  Mastdarm  aus  ein  inten- 
siver Icterus. 

IL  Dieser  Icterus  ist  ebenfalls  ein  Resorptions-Icterus  und  mit 
mehr  weniger  vollständiger  Retention  der  Galle  vom  Darm  ver- 
bunden. 

III.  Die  Anhäufung  schleimigen  resp.  wässrigen  Secrets  in  den 
Oallenwegen  hat  keinen  nachweisbaren  Einfluss  auf  die  Entstehung 
des  Icterus. 

IV.  Auch  eine  Compression  der  kleinen  Gallenwege  durch  Ex- 
sudation, interstitielle  Entzündung,  oder  fettige  Entartung  der  Le- 
berzellen ist  wenigstens  nach  den  experimentellen  Untersuchungen 
nicht  anzunehmen. 

V.  Vielmehr  ist  die  Ursache  des  Icterus,  sowohl  bei  Vergif- 
tungen vom  Magen  wie  auch  vom  Mastdarm  und  der  Haut  aus,,  in 
einer  Behinderung  des  Gallenabflusses  in  das  Duodenum  zu  suchen 
und  wahrscheinlich  bedingt  durch  die  in  Folge  der  Phosphorver- 
giftung eintretende  ausgebreitete  Darmaff ection ,  welche  mit  einer 
analogen  SchVrellung  des  Duodenum  verbunden  ist. 

VI.  Aus  Experimenten  mit  Gallenfistelhunden,  die  nachher  mit 
Phosphor  vergiftet  sind,  lassen  sich  keine  sicheren  Schlüsse  ziehen, 
weil  schon  durch  die  Operation  an  und  für  sich  Katarrh  der  Gallen- 
wege und  der  Gallenblase  eintreten  kann. 

VII.  Jeder  Phosphor-Icterus  ist  bedingt  durch  eine  Affection  des 
Duodenum,  die  nicht  ausschliesslich  durch  locale  Aetzung  bedingt 
ist.  —  Den  Beweis  finden  wir  darin,  dass  die  Schleimhaut  des 
Duodenum  geschwellt,  die  Portio  intestinalis  des  Duct.  choled.  weiss. 


*)  Lehmann,  Handbach  der  physiologischen  Chemie.    S.96.  Leipzig  1859. 
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kaum  gallig  gefärbt,  die  Gallenblase  und  der  Duct  choled.  strotzend 
mit  Galle  gefüllt,  der  Inbalt  des  Duodenum  nicht  gallig  gefärbt  ist. 

VIII.  Bei  allen  Yersuchsthieren,  die  ich  mit  Phosphor  vergiftete,, 
mit  Ausnahme  des  einen  S^aninchens  (s.  Exper.  4.),  trat,  trotzdem 
ich  bei  der  Obduction  stets  fettige  Degeneration  der  Nierenepithe* 
lien  fand,  keine  Albuminurie  auf,  eine  Bestätigung  fttr  die  Ansicht 
Stockvis's*),  dass  materielle  Veränderungen  der  Nieren  höchsten» 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  als  eine  Bedingung  für  das  Zustande- 
kommen der  Albuminurie  gelten  können. 

IX.  Meinen  Untersuchungen  nach  kann  ich  0.  Schultzen's**/ 
Angabe  in  Betreff  des  constanten  Vorkommens  der  „Fleischmilch- 
säure'' im  Harn  von  mit  Phosphor  vergifteten  Thieren  bestätigen. 

Herrn  Prof.  Dr.  Lejden,  der  mir  das  gesammte,  zu  den  Ex- 
perimenten erforderliche  Material  zu  Gebote  gestellt  hat,  und  der  es 
nie  an  freundlicher  Hülfe  bei  dieser  Arbeit  fehlen  liess,  sowie  den 
Privatdocenten  Herrn  Dr.  Jaffe  und  Dr.  Perls,  die  mich  bei  meinen 
Untersuchungen  auf  das  liebenswürdigste  unterstützten ,  sage  ich 
meinen  herzlichen  Dank. 


*)  Centralblatt  f.  d.  medic  Wissensch.  No.  15.    1S68.    S.  234. 
**)  S.  Zeitschrift  f.  Chemie  von  Beilstein  etc.    i867   (138^139)  und  Central- 
blati  f.  d.  medic.  Wissensch.  1867.    No.  19. 


VIIL 
BeitrSge  zur  Elektrotherapie. 

"Von 

Dr.  J.  Bohlel 

in  Baden-Baden. 

Den  Elektrotherapeuten  ist  ein  Versuch  von  Erb  (u.  Ziemssea) 
bekannt,  den  Benedikt  in  seinem  neuesten  Werk  ttber  Elektro^ 
therapie  S.  44  in  folgender  Weise  beschreibt: 

„Werden  die  Bheophoren  an  den  Streckseiten  beider  Vorder- 
arme  applicirt  und  dieselben  *)  mit  befeuchteten  Stellen  der  Beuge- 
Beite  gekreuzt  ttbereinander  gelegt,  so  fühlt  man  den  Durchgang 
des  Stroms  durch  die  Haut  der  Beugeseite  und  kann  ihn  durch  die 
entstandene  Röthe  objectiv  constatiren.  Nach  physikalischen  Be- 
griffen hätte  man  erwarten  sollen,  dass  der  Strom  durch  die  besser 
leitenden  inneren  Gewebe  von  einem  Arm  zum  andern  fliessen 
werde." 

Ich  will  hier  nun  zuvörderst  ein  Experiment  anführen,  das  ge- 
eignet ist,  einen  Anhaltspunkt  für  die  Beurtheilung  des  in  Rede 
stehenden  Versuchs  abzugeben.  Eine  Bleiröhre  von  10  Centimeter 
Länge  wurde  an  beiden  Enden  mit  Messingdraht  umschlungen,  in 
einen  mit  sehr  verdünnter  Schwefelsäure  gefüllten  Porcellantrog  ge- 
senkt und  daselbst  durch  ein  Schraubengestell  festgehalten.  Etwa 
8  Centimeter  von  den  Enden  der  Bohre  entfernt  tauchten  zwei  Pla- 
tinplatten in  die  Flüssigkeit,  die  durch  Kupferdrähte  mit  einem 
Wiedemann'schen  Spiegelgalvanometer  neuester  Construction  (mit 
Doppelspiegel)  verbunden  wurden,  während  die  Messingschlingen 
der  Bleiröhre  mit  einigen  Elementen  einer  Stöhrer'sohen  Eohlezink- 
batterie  in  Verbindung  gesetzt  wurden.  Sämmtliche  Windungen  des 
Spiegelgalvanometers  waren  zu  einem  einzigen  Multiplicatorsystem 


*)  Kämlich  die  Vorderarme,  nicht  etwa  die  Rheopboren,  wie  die  etwas  nach- 
lässige Ansdnicksweise 'eigentlich  besagt 

14* 
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Teren%t  und  die  beiden  Bollen  dicht  an  die  Kapsel  ded  Magnet- 
Spiegels  gerttckt.  Sowie  ich  nun  den,  vermittelst  eines  Commatatora 
abgestellten,  Strom  durch  die  Bleiröhre  circuliren  liess,  zeigte  die 
Scala  bei  einem  FemrohrabstanS  von  150  Centimeter  eine  bleibende 
Ablenkung  im  Sinne  der  Stromesrichtung  von  9' Millimeter.  Nach 
der  Formel 

tang  2  g)  —  5, 

in  welcher  a  den  Femrohrabstand  bedeutet,  entspricht  dies  einer 
Ablenkung  des  Magnetspiegelchens  von  10,5  Minuten,  eine  Ab- 
lenkung, die  man  nicht  für  so  geringfügig  halten  wird,  wie  sie  auf 
den  ersten  Anblick  erscheint,  wenn  man  erwägt,  dass  die  Leitangs- 
fähigkeit  der  verdünnten  Schwefelsäure  nahezu  ein  millionmal  ge- 
ringer ist,  als  die  des  Bleis.  Jedenfalls  war  also  aus  der  Bleiröhre 
ein  der  Leitungsfähigkeit  entsprechender  Stromtheil  in  die  Neben- 
flchliessung  übergetreten. 

Auf  dieses  Ergebniss  gestützt  glaubte  ich  um  so  mehr  annehmen 
zu  dürfen,  dass  bei  dem  Erhaschen  Versuch  ein  sehr  grosser,  ja  der 
grOsste  Theil  des  durch  die  Haut  der  Streckseite  eingetretenen 
Stromes  durch  die  besser  leitenden  Gewebe  von  Arm  zu  Ann  geht, 
als  der  ganze  Beweis  seines  Durchgangs  in  kürzester  Linie  nur  in 
einer  Böthung  der  Haut  der  Beugeseite  besteht.  Ein  starker  Strom 
ist  indessen  hiezu  gar  nicht  erforderlich,  und  ein  partieller  Durch- 
gang durch  die  Haut  der  Beugeseite  dem'  eben  beschriebenen  Ex- 
periment zufolge  sogar  zu  erwarten  und  mit  den  physikalischen 
Gesetzen  durchaus  in  Einklang.  Aber  auch  der  directe  Versach 
spricht  für  den  Hauptdurchgang  durch  die  Arme.  Lasse  ich  mir 
bei  einer  Stromstärke  von  28  El.  der  Stöhrer'schen  Batterie  die 
eine  feuchte  Elektrode  unmittelbar  über  dem  Handgelenk  auf  die 
Streckseite  des  einen  Vorderarms  setzen  und  setze  die  andere  etwas 
breite  Elektrode  auf  die  befeuchtete  gegenüberliegende  Stelle  der 
Beugeseite  desselben  Vorderarms,  so  erhalte  ich  auf  beiden  Seiten 
starke  Schliessungs-  und  etwas  weniger  starke  Oeffnungszuckung, 
aber  nur  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  beiden  Elektroden.  Noch 
mit  6  Elementen  konnte  .ich  bei  dieser  Stellung  der  Elektroden 
in  der  Nähe  der  beiden  Pole  Zuckung  auslosen,  wenn  ich  nach  dem 
Aufsetzen  der  Elektroden  die  Stromesrichtung  vermittelst  des  Gom- 
mutators  umkehrte.  Nur  wenn  eine  dünne  Elektrode  über  dem  N. 
median,  sass,  war  die  Zuckung  auf  der  Beugeseite  abwärts  bis  in 
die  Phalangen  fühlbar.  In  keinem  der  obigen  Versuche  ging  die 
Zuckung  im  Arme  aufwärts.    Setzt  man  aber  die  Elektroden  auf 
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die  Streckseiten  beider  Vorderarme,  ohne  letztere  in  Berttbrung  mit 
einander  zu  bringen»  so  erbält  man  in  den  Streckern  bei  mässig^ 
starkem  Strom  (etwa  12  Elemente)  Scbliessungszuckung  bis  zum 
Ellenbogen;  beim  Oeffnen  des  Stromkreises  erhält  man  ziemlicli 
starke  Oeffhungszuckung  an  dem  positiven,  katim  noch  fühlbare  am 
negativen  Pol.  Bei  tibereinandergekreuzten  Vorderarmen  erhalte  ich 
aber  mit  derselben  Stromstärke  fast  genau  so  starke,  bis  zum  Ellen«» 
bogen  reichende  Schliessungszuckung  auf  der  Streckseite  beider  Arme,^ 
während  die  Zuckung  auf  den  Beugeseiten  gerade  noch  fühlbar  ist; 
mit  8  Elementen  kann  ich  durch  Umkehren  des  Stromes  auf  den 
Streckseiten  noch  Zuckung  auslösen,  die  Empfindung  auf  der  Beuge- 
seite ibt  aber  dann  so  schwach,  dass  ich  nicht  mit  Gewissheit  sagen 
kann,  ob  sie  überhaupt  vorhanden  ist;  bei  sechs  Elementen  habe  ich 
auf  der  Beugeseite,  keine  Empfindung  mehr.  Aus  allen  diesen  Ver-> 
suchen  dürfte  zur  Grcnüge  hervorgehen,  dass  bei  dem  in  Rede  stehen- 
den Versuche  der  Hauptstrom  in  der  That  durch  die  besser  leiten- 
den Gewebe  von  Arm  zu  Arm  geht 

Als  ich  die  so  eben  beschriebenen  Versuche  anzustellen  begann 
hatte  ich  einen  Rheumatismus  in  den  MM.  deltoid.  und  triceps  des 
linken  Armes.  Derselbe  war  im  vergangenen  Frühjahr  der  ein«* 
maligen  Application  eines  Stromes  von  12  Elementen  gewichen» 
hatte  sich  aber  in  der  letzten  Zeit  allmälig  wieder  eingestellt  und 
machte  mir  manche  Bewegungen  des  Armes  sehr  schmerzhaft.  Die 
ersteren  der  obigen  Versuche,  nämlich  die  an  der  Streck-  und  Beuge- 
seite des  linken  Vorderarmes  angestellten,  Hessen  das  Uebel  unbe» 
rttbrt;  nachdem  ich  dagegen  die  Versuche  mit  den  gekreuzten  Vor- 
derarmen beendigt  hatte,*)  war  dasselbe  fast  völlig  verschwunden 
und  alle  Bewegungen  des  Armes  waren  schmerzlos.  Es  war  dies 
eine  therapeutische  Bestätigung  der  Richtigkeit  meiner  Ansieht  in 
Betreff  der  Stroravertheilung. 

Bei  meinen  Vorstudien  über  Stromverzweigungen  und  Eindringen 
des  Stromes  in  die  Tiefe  der  KOrpertheile  bediente  ich  mich  grosser 
Papierbäusche  von  verschiedener  Dicke,  die  mit  verschiedenen  Flüs- 
sigkeiten getränkt  waren.  Dieselben  bestanden  aus  übereingeschich- 
teten Bogen  Filtrirpapier,  von  denen  ein  jeder  den  Rand  mit  Schel- 
lacklOsung  überpinselt  bekam.  Setzt  man  die  Elektroden  auf  die 
obere  Fläche  eines  solchen  breiten  künstlichen  Muskels  auf,  so  kann 
man,  auch  wenn  die  Elektroden  auf  der  Mitte  der  oberen  Fläche 
nur  wenige  Zoll  von  einander  abstehen,  fast  von  allen  Punkten  der 


')  Dieselben  gingen  den  Controlversuchen  mit  nicht  gekreuzten  Annen  voraus. 
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unteren  Fläche  verschieden  starke  Stromschlingen  abzweigen.  Will 
man  zwischen  diesem  Verhalten  der  Bäusche  und  der  Stromverthei- 
lung  im  Organismus  Vergleiche  anstellen,  so  wird  man  natürlich 
der  verschiedenen  Leitungsfähigkeit  der  Körpertheile  Rechnung  zu 
tragen  haben. 

Ob  die  durch  den  Körper  geleiteten  primären  Ströme  von  In- 
•ductionsströmen  begleitet  sind,  ist  mir  nach  mancherlei  Versuchen 
•eine  unentschiedene  Frage  geblieben.  Die  Entstehung  von  Induc- 
tionsströmen  in  Flüssigkeiten  kann  man,  ohne  so  ausserordentliche 
Mittel  in  Anwendung  zu  bringen,  wie  Faradaj  that,*)  vermittelst 
eines  einfachen  Schlittenapparates  nachweisen.  Ich  verfuhr  auf  fol- 
gende Weise.  Eine  etwa  zwei  Meter  lange  Kautschukröhi^  von 
5  Mm.  lichter  Weite  wurde  an  beiden  Enden  mit  Glasröhren  luft- 
dicht verbunden,  mit  Kochsalzlösung  gefüllt  und  um  die  inducirende 
Bolle  eines  Schlittenapparats  gewunden,  von  dem  die  Inductionsrolle 
entfernt  worden  war.  Die  Senkrecht  gerichteten,  nahezu  ein  Fuss 
langen  Glasröhren  wurden  durch  Schraubengestelle  festgehalten.  In 
die  bis  nahe  an  den  Rand  der  Glasröhren  reichende  Flüssigkeit 
tauchten  die  Spitzen  zweier  Platindrähte,  die  sammt  den  zu  einem 
Secirtischchen  führenden  Leitungsschnüren  in  Klemmschrauben  be- 
festigt waren.  Die  Leitungsschnüre  lagen  in  einer  Höhe  von  uoge- 
iähr  einem  Fuss  rechtwinklig  zu  den  Windungen  der  inducirenden 
Spirale,  ihre  freien  Enden  waren  mit  dem  auf  dem  Tischchen  liegen- 
den Froschpräparat  in  Berührung  gebracht.  Beim  Einschiessen  des 
primären  Stromes  in  die  inducirende  Spirale  gerieth  das  Froschpril- 
parat  in  den  heftigsten  Tetanus.  Dass  hierbei  der  Einfluss  des 
inducirenden  Stromes  auf  die  metallischen  Leitungsschnüre  vollständig 
ausgeschlossen  war,  davon  habe  ich  mich  durch  genaue  Controlver- 
suche  überzeugt.  Vergebens  aber  habe  ich  mich  bemüht,  die  Induc- 
tion  von  Flüssigkeit  auf  Flüssigkeit  zu  übertragen. 

Zwei  parallel  miteinander  über  einen  Holzcylinder  aufgewundene, 
mit  verdünnter  Schwefelsäure  gefüllte  Gummischläuche  von  verschie- 
dener Weite  entsprachen  dem  Zweck  gar  nicht;  die  primäre  Rolle 
bot  dem  Strom  einen  allzugrossen  Leitungswiderstand  dar.  Auch 
ein  mit  verdünnter  Schwefelsäure  gefüllter  Gummischlauch  von  3  Gen- 
timeter  lichter  Weite,  der  in  einer  Länge  von  40  Centim.  in  einem 
mit  verdünnter  Schwefelsäure  gefüllten  Porcellantrog  lag,  Hess  das 
Froschpräparat  gleichgültig,  als  der  Strom  von  32  Elementen  der 
Stöhrer'schen  Kohlezinkbatterie   durch   die   Flüssigkeit  des  Troges 


*)  Poggend.  Anual.  XCII.  S.  299.  —  Wiedemann,  Galvanismas.  Bd.  II.  S.  631 
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geleitet  wurde,  wobei  die  GasentwiekluDg  an  den  Polen  noch  ziem- 
lich stürmisch  war. 

In  Betreff  der  aus  einem  gewöhnlichen  Schlittenapparat  erhal- 
tenen Inductionsströme  will  ich  hier  bemerken,    dass  dieselben  in 
ähnlicher  Weise  wie  der  primäre  Strom,    nur  bedeutend  weniger 
energisch,  eine  Holekularbewegung  (Substanzüberführung)  vom  posi- 
tiven zum  negativen  Pol  bewirken.    Zu  den  Diffusionsversuchen  mit 
Inductionsströmen   bediente   ich    mich    einer   cjlindrischen  porösen 
Thonzelle  von  32  Mm.  lichter  Weite  und  82  Mm.  Höhe.    Sie  wurde 
durch  einen  weichgeklopften  Kork,  in  welchem  ein  Thermometer,  ein 
einen  Platincylinder  tragender  Platindraht  und  eine  enge  Glasröhre  von 
2,5  Mm.  lichter  Weite  eingelassen  waren,  verschlossen.  Für  luftdichten 
Schluss  des  Korks  wurde  mit  Hilfe  von  Siegellack  und  concentrirter 
Schellacklösung  gesorgt,   und  die  vorher  nur  theilweise  mit  Salz- 
wasser gefüllte  Zelle  mit  Hilfe  einer  kleinen  Pipette  mit  sehr  langer 
dünner  Spitze,  die  ich  mir  vor  der  Lampe  aus  einem  Stück  Glas- 
röhre darstellte,  durch  die  enge  Glasröhre  hindurch  so  gefüllt,  dass 
das  Niveau  der  Flüssigkeit  in  der  Röhre  6  Mm.  über  der  oberen 
Korkfläche  stand,   wo  es  sich  so  beständig  erhielt,    dass  ich  nach 
einer  viertel  Stunde  keine  Veränderung  desselben  wahrnehmen  konnte. 
Die  Zelle  stand   hierbei  in  einem  Glas  mit   soyiel  von  demselben 
Salzwasser,   wie  ihre  Füllung,  dass  dasselbe  mit  der  oberen  Kork- 
fläche abschnitt;  sie  wurde  auch  von  aussen  mit  einem  Platincylinder 
umgeben.   In  die  zu  zwei  galv.  Elementen  und  zu  zwei  Platincylin- 
dem  führenden  metallischen  Leitungen  wurde  ein  Commutator  und 
ein  Dove*8cher  Disjunctor  eingeschaltet,  um  nach  Wahl  Schliessungs* 
oder  Oeffnungsströme  erhalten  und  die  Stromesrichtung  umkehren, 
d.  h.  den  positiven  oder  negativen  Pol  in  die  Zelle   verlegen  zu 
können.    Wurde  der  positive  Pol  zuerst  in  die  Zelle  verlegt,  ^o 
sank  nach  wenigen  Minuten  die  Flüssigkeit  in  der  Röhre  um  6  Mm., 
während  das  Thermometer  eine  geringe  Temperaturzunahme  zeigte; 
kehrte  ich  nun,  ohne  Luft  in  die  Zelle  treten  zu  lassen,  den  Strom 
um,  so  stieg  die  Flüssigkeit  in  der  engen  Röhre  sehr  rasch,  in  der- 
selben Zeit  über  das  Doppelte  von  dem  was  sie  vorher  gesunken 
war,  während  das  Thermometer  dieselbe  Temperaturzunahme  zeigte. 
Ifach   einiger   Zeit   geht    indessen    der   Process    sehr    tiüge   voa 
Statten. 

Da  bei  der  therapeutischen  Verwendung  von  Apparaten  mit 
Voltainduction  die  zweierlei  Inductionsströme  bei  gleicher  galvano- 
metrischer  Wirkung  verschiedene  Richtung  haben,  so  muss  in  den 
Körpertheilen ,   durch  welche  diese  Ströme  geleitet  werden,  ein  Os* 
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cilliren  der  zwisehen  den  Polen  befindlichen  Molekttle  stattfinden.^) 
Bei  den  Apparaten  mit  Magnetinduetion  sind  die  Ströme  durch  den 
Mechanismus  der  Apparate  gleichläufig  gemacht,  es  entsteht  daher 
die  Frage,  ob  in  der  Wirksamkeit  beiderlei  Apparate  ein  wesentlicher 
Unterschied  besteht  Die  kräftigeren  Wirkungen  der  Magnetindue- 
tion sind  Remak  nicht  entgangen,**)  wenn  auch  gegen  seine  Erklä* 
rung  derselben  mancherlei  einzuwenden  ist;  doch  hat  er,  soweit  mir 
bekannt,  keine  weiteren  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  ange- 
stellt. Ich  hatte  behufs  ähnlicher  Beobachtungen  an  einem  grösseren 
Inductionsapparat  (für  medicinische  Zwecke)  von  Stöhrer  die 
Schliessungsströme  vermittelst  einer  einfachen,  mit  dem  Unter- 
brechungshammer in  Verbindung  stehenden  Vorrichtung  hinweg- 
geblendet, es  entstanden  aber  dadurch  andere  InconTonienzen 
und  ich  musste  mich  entschliessen ,  die  Vorrichtung  wieder  zu  ent- 
fernen. 

In  Betrefif  der  ziemlich  zahlreichen  Krankheitsfälle,  welche  hier 
seit  Torigem  Herbst,  namentlich  aber  während  des  Sommers  in  Be- 
handlung mit  dem  constanten  Strom  kamen,  will  ich,  da  eine 
detaillirte  Ga^uistik  gewöhnlicher  Fälle  bei  dem  gegenwärtigen 
Stand  der  Elektrotherapie  ohne  Interesse  ist,  nur  Folgendes  he^^o^ 
heben. 

Mehrere  Fälle  von  Ischias  wurden  vollkommen  geheilt,  bei  dneni 
nur  8  Tage  in  Behandlung  bleibenden  Kranken  trat  bedeutende 
Besserung  ein.  —  Ein  Fall  von  Tic  douloureux  wurde  zuerst  ^heilt, 
aber  bald  darauf  recidiv.  Merkwürdigerweise  verschwand  dann  aber 
das  Uebel  dauernd  nach  Einspritzung  von  Jodkali  um  lösung  durch  die 
Mundschleimhaut  gerade  unterhalb  des  M.  buccinator,  der  während 
der  galvanischen  Behandlung  ebenfalls  von  der  Mundhöhle  aus  gal- 
vanisirt  worden  war.  Der  Geheilte,  Clarinetist  des  hiesigen  Kar- 
orchesters, versieht  seinen  Dienst  seit  Mai  unausgesetzt.  —  Ein 
durch  Masturbation  verursachter  heftiger  Veitstanz  eines  neunjährigen 
Knaben  mit  fast  vollständigem  Verlust  der  Sprache  wurde  durch 
sechswöchentliche  Behandlung  gänzlich  geheilt.  —  Eigrosse  scrophu- 
löse  Anschwellungen  der  LymphdrtLsen  auf  beiden  Seiten  des  Halses 
lind  kleinere  Knoten  der  Facialdrttsen  waren  nach  einigen  zwanzig 
Sitzungen  unter  dem  positiven  Pol  auf  weniger  als  die  Hälfte  ihres 


*)  Man  kann  sich  dieses  Oscilliren  bildlich  veranschaulichen,  wenn  man  die 
Inductionsrolle  mit  dem  Spiegelgalvanometer  verbindet ,  den  Apparat  in  Gang 
setzt  und  die  Scala  durch  das  Femrohr  beobachtet. 

**)  Galvanotherapie,  S.  225. 
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nrsprttDglichen  Volums  geschwunden  und  weicher  geworden;  Fat 
wurde  dann  durch  sein  Geschäft  abgerufen.  —  Bei  einem  epilepti- 
schen Mädchen  aus  Staufenberg*)  hatte  der  durch  den  Kopf  geleitete 
Strom  die  wohlthätige  Wirkung,  dass  nach  etwa  6  Sitzungen  die  nach 
Aussage  der  Mutter  des  Kindes  sich  täglich  mehrmals  wiederholenden 
AnMe  während  acht  Tagen  ganz  ausblieb,  das  Kind  munterer 
und  sein  Blick  klarer  wurde.  Durch  einen  Sturz  aus  dem  Bette 
auf  den  Kopf  trat  wieder  Verschlimmerung  ein  und  die  Kranke 
wurde  nun  nicht  weiter  zur  Behandlung  gebracht,  da  die  in  Armuth 
lebenden  Eltern  für  den  Transport  nicht  dauernd  Sorge  tragen 
konnten. 

Den  folgenden  Fall  theile  ich  auf  ausdrückliche  Aufforderung 
der  betreffenden  Dame  mit.  Frau  Gräfin  Waldner-Freundstein  geb. 
Tascher  de  la  Pagerie  litt  seit  einer  Beih'e  von  Jahren  an  heftigen 
Anfällen  von  Kopfweh  mit  Schwindel  und  Erbrechen.  Von  der  ge* 
wohnlichen  Migraine  unterschied  sich  die  Krankheit  nicht  sowohl 
dadurch,  dass  sie  erst  bei  Annäherung  der  klimakterischen  Jahre  und 
in  einer  ungemeinen  Heftigkeit  auftrat,  sondern  yorzüglich  dadurch, 
dass  Fat.  nach  Ablauf  der  Anfälle  sich  nichts  weniger  als  wohl  be- 
fand ;  sie  litt  beständig  an  starkem  Sausen  im  rechten  Ohr  und  war 
nur  dann  im  Stand  eine  kurze  Strecke  weit  zu  gehen,  wenn  sie  sich 
mit  dem  linken  Arm  auf  ihre  Kammerfrau,  mit  der  rechten  Hand 
auf  einen  Stock  stutzte.  Fehlten  ihr  diese  Stützen,  so  wurde  sie 
Yon  Schwindel  erfasst  und  vermochte  nicht  sich  aufrecht  zu  erhal- 
ten. Nach  20  Sitzungen  mit  Kopf-  und  Sympathicus-Strömen  war 
Fat.  soweit  genesen,  dass  sie,  wie  sie  sagte,  ihres  Lebens  wieder 
froh  werden  konnte;  sie  konnte  ohne  jegliche  Stütze  im  Hause  und 
Garten  auf*  und  abgehen  —  sie  wohnte  in  meinem  Hause  —  und 
besuchte  fast  täglich  Oper  und  Goncerte,  die  ihr  etwas  ganz  Neues 
geworden  waren.  WÜirend  dieser  Zeit  hatte  sie  zwei  AnflLlle 
durchzumachen,  einen  ziemlich  heftigen  zwischen  der  fünften  und 
sechsten,  und  einen  milderen  zwischen  der  sechzehnten  und  sieben- 
zehnten Sitzung.  Die  Behandlung  wurde  bis  auf  46  Sitzungen  fort- 
geführt, während  dieser  Zeit  hatte  Fat.  nur  noch  zwei  sehr  milde 
Necker.  Sämmtliche  Sitzungen  fielen  in  die  Zeit  vom  3.  Juli  bis 
4.  October;  am  letzteren  Tage  verliess  Fat  Baden. 

Bei  Kopfströmen  bediene  ich  mich  zur  Abstufung  der  Strom- 
stärke eines  in  Nebenschliessung  eingeschalteten  Stöpselrheostats 
von  Krüger  und  Hirschmann  in  Berlin,   oder  auch  einer  flüssigen 


*)  Am  nordöstlichen  Fass  des  Mercars. 
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NebenscbliessuDg  —  einer  Binne  von  24  Mm.  Breite  und  300  Mm. 
Tiefe ,  in  welche  zwei  Platinplättchen  tauchen ,  von  denen  sich  das 
eine  einen  Maassstab  entlang  verschieben  lässt;  mit  Hilfe  einer 
einfachen  Yorricbtung  kann  ich  den  Querschnitt  der  in  der  fiinoe 
befindlichen  Flüssigkeit  beliebig  verändern.  Auch  habe  ich  den 
Schlussschieber  der  St5hrer*schen  Batterie  so  hergerichtet,  dass  er 
ein  Einschleichen  der  einzelnen  Elemente  erlaubt 

Baden-Baden  im  Herbst  1868. 
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C  Qerhardt. 

Die  mechanische  und  arzneiliche  Localbehandlung  innerer  Krank- 
heiten bat  in  den  letzten  Jahren  glänzende  Fortschritte  gemacht. 
Die  Erfolge  der  Elektrotherapie  und  'der  laryngoskopischen  Behand- 
IttDg  stehen  hier  wohl  obenan ;  aber  auch  für  die  Thoracocentese 
•bei  Pleuritis  haben  die  Arbeiten  von  Kussmaul  und  Bartels*) 
wieder  sichere  und  günstige  Aussichten  gegeben,  fttr  die  operative 
Behandlung  der  Leber-Echinococcen  sind  durch  Recamier**),  De- 
marquay ,  Harley***)  u.  A.  bessere  Indicationen  und  Methoden  ge* 
funden  worden.  Selbst  auf  dem  sonst  so  trostlosen  Glebiete  der 
perforativen  Perityphlitis  hat  Willard  Parker f)  mit  günstigem  Er- 
folge der  operativen  Behandlung  Bahn  gebrochen.  — 

Wenn  nun  auch  die  sichersten  und  auffälligsten  Resultate  an 
die  Möglichkeit  eines  directen  und  mechanischen  Eingreifens  ge- 
bunden sind,  so  wird  man  doch  der  Wahrscheinlichkeit  des  günstigen 
Erfolges  sich  nähern,  wenn  es  gelingt  die  secundärenLocal- 
wirkungen  der  Arzneimittel  zu  steigern,  oder  gar  in directe  Local- 
wirkungen  umzuwandeln.    Die  Wirkung  des  Atropins  auf  die  Iris 


*)  Diese«  Archiv  Bd.  IV  pag.  1  und  173  und  263. 

**)  Vergl.  Paal,   Traitement  des  kystes  hydatiqnes  da  foie.    Thöse  de 
Paris  tS66. 

***)  Med.  chir.  Transact  XLIX. 

t)  New- York  med.  Record.  II  No.  27. 
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Ibei  innerlichem  Gebrauch  ist  eine  Becundäre  Localwirkung;  sie  wird 
eine  directe  Localwirkung    beim   Einträufeln    in  das  Auge.    Die 
Stärke  der  secundären  Localwirkung  der  Arzneimittel  ist  abhängig 
in  erster  Linie  von  derjenigen  Concentration,  in  der  man  sie  mittelst 
des  Blutstromes  in  Wechselwirkung  mit  den  betreffenden  Geweben 
bringen   kann,   und  yon  der  Dauer  dieser  Einwirkung;  in  zweiter 
Linie  von  der  Dose ,  der  Besorptionsgeschwindigkeit  und  der  Elimi- 
nationsgeschwindigkeit derselben.  —  Fttr  das  Herz  kennt  man  solche 
secundäre  Localwirkungen  von  den  Gallensäuren,  den  Kalisalzen,  dem 
Digitalin,  dem  Atropin  und  einigen  anderen  Alkaloiden.   Sie  beziehen 
sich  theils  auf  den  Muskel  selbst,  theils  auf  einen  oder  mehrere  der 
Innervationsapparate  desselben.  Die  Behandlung  der  Herzkrankheiten 
wird  meistens  mit  Hfllfe  dieser  Mittel  geführt,  oder  durch  Inansproch- 
nehmen  der  Haut  oder  der  Niere  gegen  einzelne  Symptome  derselben 
gerichtet.    In  dieser  Beziehung  hat  die  Anwendung  heisser  Bäder 
durch  Liebermeister*)  und  Ziemssen**)   eine  Art  von  localer 
Therapie  begründet,  die  als  entschiedener  Fortschritt  in  der  Behand- 
lung der  Wassersucht  der  Herzkranken  zu  begrttssen  ist    Mir  hat 
das  Studium  der  Blutgerinnungen   im  Herzen  zuerst  Yeranlassun; 
gegeben,  nach  Mitteln  und  Wegen  zu  suchen,  um  Arzneistoffe  in 
etwas  concentrirterer  Weise  mit  der  Innenwand   des  Herzens  in 
Berührung  zu  bringen«    Jene  Blutgerinnungen  und  noch  mehr  die 
Elappenkrankheiten  des  Herzens  finden  sich  häufiger  in  der  linken 
Hälfte  desselben  vor.    Wird  ein  Arzneimittel  dagegen  gereicht,  so 
muss  es,  im  Verdauungskanal  resorbirt,  das  ganze  Pfortadergebiet 
durchlaufen,  im   rechten  Herzen  mit  dem   ganzen  Venenblute  de» 
Körpers  sich  mengen,  um  dann  endlich  durch  den  kleinen  Kreislauf 
hindurch  nach  dem  linken  Herzen  zu  gelangen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  Arzneistoffen,  die  auf  dem  Wege 
der  Inhalation  in  die  Athmungsorgane  gelangend,  hier  von  den 
Lungenvenen  resorbirt  werden.  Sie  werden  alsbald  und  in  der 
directesten  Weise  nach  dem  linken  Herzen  gebracht  und  hier  concentrir- 
ter  wirksam  sein  können.  Hier  stossen  wir  allerdings  auf  die  schwie^ 
rige  Vorfrage,  ob  die  Respirationsschleimhaut  inhalirte  Arzneimittel 
resorbirt.  Man  hat  dieselbe  mitunter  sehr  leichtfertig  mit  Ja  beant* 
wortet,  weil  z.  B.  Jodkalium  durch  den  Mund  eingeathmet  im  Urin 
erscheint ;  allein  hier  ist  weder  die  Resorption  durch  die  Mund-  und 
Rachenschleimhaut,  noch  auch  bei  zufälligen  Schluckbewegungen  die 


*)  Prag.  Vierteljahrachrift  Bd.LXXII  pag.  1. 
*•)  Dieses  Archiv  Bd.  n.  pag.  l. 
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durch  die  Magenscbleimhaut  auBgeschlossen.  Die  Versuche,*)  welche 
ich  bei  eioem  Tracheotomirten  mit  Einathmungen  durch  die  Canttle 
anstellte  —  dies  ist  der  einzig  richtige  Weg,  die  vorliegende  Frage 
zu  entscheiden  —  haben  weder  fUr  Jodkalium  noch  fttr  Atropin  eine 
Resorption  dieser  Stoffe  erkennen  lassen,  wohl  aber  in  geringem 
Maasse  für  Blei.  Ftlr  doppelt  kohlensaures  Katron,  denjenigen  Stoff, 
den  ich  meistens  bei  meinen  therapeutischen  Versuchen  von  Herz- 
kranken inhaliren  liess,  liegt  ein  solcher  Nachweis  nicht  vor  und 
wird  auch  sehr  schwer  zu  liefern  sein.  Der  praktische  Erfolg  allein 
ist  es,  der  fttr  jetzt  meine  Annahme  rechtfertigt,  dass  dieser  Stoff 
von  den  Luftwegen  aus  resorbirt  wird.  Die  Gründe,  die  mich  zur 
Wahl  dieses  Mittels  bestimmten,  liegen  in  der  chemischen  Erfahrung, 
dass  aus  stärker  alkalischen  Flüssigkeiten  die  Faserstoffausscheidung 
weniger  leicht  erfolgt,  in  der  physiologischen  Erfahrung,  dass  kohlen- 
saures Natron  ermüdete  Muskeln  chemisch  restaurire,  und  endlich 
in  der  diuretischen  Wirkung  desselben.  Den  Hauptwertb  möchte  ich  in 
der  Verhinderung  der  Anlagerung  von  Faserstoffgerinnsel  auf  die 
erkrankten  Klappenfläcben  und  in  der  lösenden  Eigenschaft  der 
kohlensauren  Alkalien  suchen.  Wegen  der  bekannten  lähmenden 
Wirkung  der  Kalisalze  auf  den  Herzmuskel  konnte  von  diesen  nicht 
wohl  die  Bede  sein  bei  der  Behandlung  frischer  Entzündungen  an 
den  Klappen  des  linken  Herzens,  die  ich  zunächst  zum  Gegenstande 
meiner  Versuche  machte.  Bis  jetzt  sind  15  Kranke,  grösstentheils 
in  der  hiesigen  Klinik  befindlich,  in  dieser  Weise  behandelt  worden. 
Dieselben  athmeten  2 — 4  Male  täglich  V«  Std.  lang  eine  ^l^—l^l^proe, 
Lösung  von  doppeltkohlensaurem  Natron  ein.  7  davon  waren  schon 
mit  älteren  Klappenfehlem  behaftet.  Von  diesen  wurde  bei  einem 
weder  Stillstand  noch  Besserung  erzielt,  sondern  der  Verlauf  führte 
rasch  und  unaufhaltsam  zum  Tode.  Bei  einem  Anderen  kamen 
wiederholte  Besserungen  zu  Wege,  ohne  dass  jedoch  schliesslich  der 
tödtliche  Ausgang  abgewendet  werden  konnte.  Es  durfte  jedoch  als 
Gewinn  betrachtet  werden,  dass  der  Kranke  im  Verlauf  einer  2ViJäh- 
rigen  Behandlungsdauer  mehrmals  von  Anschwellung  und  Athem- 
Both  befreit  und  arbeitsfähig  auf  Monate  das  Hospital  verlassen 
konnte.  Die  sämmtlichen  Andern  wurden  gebessert  aus  der  Behand- 
lung entlassen,  ohne  dass  die  Zeichen  ihrer  Klappenfehler  sich 
wesentlich  geändert  hätten.  Ganz  besonders  günstig  war  der  Erfolg 
bei  einem  65jährigen  Mann,  der  nach  acutem  Gelenkrheumatismus 
Mitralinsufficienz  vor  mehreren  Jahren  bekommen  hatte,  und  seit 


*)  JenaiBche  Zeitschrift  f.  M.  u.  N.  Bd.  HL  p.  335. 
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mehreren  Woehen  an  Oedem  der  unteren  Eörperhälfte,  Orfhopnoe, 
so  dasB  er  die  Nächte  im  Lehnstuhl  zubrachte,  und  stark  an  Bron- 
chitis litt.  Digitalis  allein  hatte  nur  Ohnmächten,  aber  keine  Bes- 
serung bewirkt.  Erst  nachdem  die  erwähnten  Einathmungen  hinzu- 
gekommen waren,  wurde  der  Kranke  schnell  von  seiner  Eurzathmigkeit 
befreit,  binnen  etwas  längerer  Zeit  in  Folge  reichlicher  Diärese  auch 
von  der  Wassersucht;  so  dass  er  nun  schon  seit  Monaten  wieder 
ausser  Hause  beschäftigt  ist.  Solche  Fälle  mit  starker  Bronchitis 
scheinen  besonders  günstige  Resultate  zu  liefern. 

Anders  und  weit  günstiger  war  der  Verlauf  bei  den  8  Fällen 
frischer  Endocarditis ,  die  in  dieser  Weise  behandelt  wurden.  Hier 
mögen  kurze  Auszüge  aus  drei  der  betreffenden  Krankengeschichten 
als  Beleg  dienen. 

1)  M.  21  jähriger  Soldat,  trat  am  i^^*  6S  mit  Diphtheritis  des  Rachens 
und  Larynxeingaoges  und  haselnussgrossem  Hämatom  der  Uvula  io  die 
AbtheiluDg  ein.  Eisumschläge,  Einstiche  in  die  Uvula  und  Kalkwasser- 
einathmungen  brachten  dieses  Leiden  nach  einigen  Tagen  heftiger  Atbem- 
noth  zur  Heilung.  Während  dieser  Zeit  lautete  der  Befund  am  Herzen: 
„SpitzenstOBS  einwärts  von  der  Papillarlinie  im  4.  I.  C.  R.  verstärkt. 
An  der  Herzbasis  nichts  zu  fahlen.  Sämmtliche  erste  Töne  von  leichtem 
Blasen  begleitet,  zweiter  Pnlmonalton  gespalten.  Als  am  V?  die  Angina 
geheilt  war,  zeigte  sich  die  Herzdämpfung  nicht  vergrdssert,  die  ersten 
Herztöne  waren  zwar  dampf,  aber  nirgends  von  Geräusch  begleitet.  2  Tage 
später  begann  ein  vielfacher  acuter  Gelenkrheumatismus.  Während  des- 
selben rückte  der  Spitzenstoss  über  die  Papillarlinie  hinaus  in  dem  5.  L 
C.  R.,  wurde  hebend,  die  Pulsation  der  Palmonalarterie  wurde  stark  fohl- 
bar,  der  zweite  Pnlmonalton  accentairt,  der  erste  Mitralton  wurde  all- 
mälig  ganz  durch  ein  systolisches  Geräusch  ersetzt.  An  der  Aorta  und 
Pulmonalis  trat  systolisches  Blasen  auf,  der  Kranke  hatte  Herzklopfen 
und  Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Zu  Ende  des  Monats  wurde  er  mit 
folgendem  Befunde  entlassen:  „Spitzenstoss  sehr  schwach,  einwärts  von 
der  Papillarlinie  im  5.  I.  C.  R.,  Herzdämpfnng  normal,  an  der  Herzbasis 
keine  Pulsation  zu  fühlen,  sehr  schwaches  systolisches  Geräusch  an  der 
Mitralklappe,  die  übrigen  Töne  sämmtUch  rein,  zweiter  Pnlmonalton  sehr 
wenig  verstärkt." 

2)  A.  25jähriger  Töpfer  aus  Bürgel.  Acuter  Gelenkrheumatismos 
seit  dem  ^jn  67,  Eintritt  am  25.  Befund  am  Herzen:  „Spitzenstoss  im 
5.  I.  C.  R.  in  der  Papillarlinie  hebend,  von  systolischem  Schwirren  be- 
gleitet. Herzdämpfung  allseitig  vergrössert,  fühlbare  Pulsation  der  Pulmo- 
nalarterie,  schabendes  lautes  Geräusch  beim  ersten  Ton  an  der  Spitze, 
schwächeres  an  der  Aorta,  verstärkter  zweiter  Pnlmonalton."  Beim  Ans- 
tritte am  is/i  6S:  „Spitzenstoss  im  5. 1.  C.  R.  einwärts  von  der  Papillar- 
linie, Herzdämpfung  nicht  mehr  vergrössert,  erster  Tricuspldalton  gespal- 
ten, die  übrigen  Töne  rein." 

3)  K.  25jährige  Dienstmagd  ans  Lobeda,  erkrankte  am  ^Vis  ^"^^  ^^^ 
zweiten  Mal  seit  4  Jahren  am  Gelenkrheumatismus,  trat  nach   4  Tag^ 
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ins  HospiUü  eiD.  Befand  am  Ha^en:  Spitzenstoss  schwach  im  5.  I.  G. 
R.  zwei  Q  Uerfinger  hinter  der  Papillarlinie.  Pericardialgeräasch ,  Schaben 
beim  ersten  Mitralton,  Verstärkung  des  zweiten  Palmonaltons,  in  den 
nächsten  Tagen  systolisches  Schwirren  an  der  Herzspitze.  Zunehmende 
Verg  rOsserung  der  Herzdämpfung  nach  rechts  und  nach  links.  Am  ^/t  6S 
veri^ess  die  Kranke  mit  normaler  Herzdämpfang  und  reinen  Herztönen 
das  Haus. 

Diese  3  Fälle  glaube  ich  als  Heilung  bezeichnen  zu  dttrfen. 
3  andere,  in  denen  beträchtliche  Besserung  des  Herzleidens  und  Be* 
seitigung  aller  störenden  subjectiven  Symptome  eintrat ,  finden  sich 
kurz  erzählt  in  der  Dissertation  von  R.  Becker:  Beiträge  zur  localen 
Therapie  innerer  Krankheiten ,  Jena  1867.  Zwei  weitere  Beobach- 
tungen, in  welchen  die  Zeichen  der  Mitralkrankheit  sich  verminder- 
ten, ein  ToUkommenes  subjectives  Wohlbefinden  in  Zeit  von  einmal 
3,  einmal  VJ^  Wochen  erzielt  wurde  bei  dem  Gebrauche  der  Ein- 
athmungen  von  Katron  bicarbonicum ,  glaube  ich  hier  nicht  im  Ein- 
zelnen mittheilen  zu  sollen. 

Die  Resultate  dieser  Behandlung  waren  so  gttnstig,  dass  ich  mit 
Anwendung  anderer  Mittel  auf  dem  Wege  der  Inhalation,  z.  B.  Sal- 
peter oder  Eisenchloridy  nur  wenige  Versuche  vornahm,  deren  minder 
befriedigendes  Resultat  mich  abhielt,  sie  weiter  zu  verfolgen. 


X. 

lieber  die  EiweissstoflTe  des  Harnes. 

Von 

C.  Gerhardt. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  mindestens  vier  Körper  aus  der  Gruppe 
der  Proteinsubstanzen  normale  Bestandtheile  des  Blutplasmas  dar- 
stellen, so  liegt  die  Frage  nahe,  ob  Ton  diesen  unter  pathologischen 
Verhältnissen  nur  ein  einziger,  das  Serum-Eiweiss ,  wie  man  anzo- 
nehmen  pflegt,  in  den  Harn  überzugehen  yermOge.  Diese  Frage 
gewinnt  an  Berechtigung  durch  frühere  Erfahrungen  über  verschie- 
dene Reactionen  der  Eiweisskörper  im  Harn  und  durch  bekannte 
Tbatsachen  über  die  verschiedenartige  Entstehung  des  Eiweisshanens. 

In  ersterer  Beziehung  lassen  sich  folgende  Thats<ichen  erwähnen: 
Pavy  fand,  dass  der  Harn  eines  Tuberculosen,  der  Dialyse  unte^ 
werfen,  schon  nach  24  St.  viel  Albumin  durch  die  Membran  von 
vegetabilischem  Pergament  durchgehen  liess,  während  der  noch 
eiweisshaltige  Harn  desselben  Kranken  6  Monate  später  durch  eine 
gleichartige  Membran  fast  gar  nichts  durchtreten  liess.  Terreil 
gab  an,  dass  der  durch  Alkohol  erzielte  Eiweissniederschlag  bei 
transitorischer  Albuminurie  in  Wasser  wieder  gelöst  werden  könne, 
bei  bleibender  nicht;  und  dass  die  Eupferoxydkaliprobe  nur  bei 
ersterer  gelinge.  Ein  so  durchgreifender  Unterschied  lässt  sich  frei- 
lich nicht  nachweisen,  doch  scheint  auch  mir  bei  fiebernden  Kranken 
mit  vorübergehender  Albuminurie  ein  grösserer  Theil  des  Nieder- 
schlags, der  durch  Alkohol  erzielt  wird,  sich  in  Wasser  zu  lösen^ 
als  bei  der,  die  von  chronischen  Nierenkraukheiten  herrührt  Leh- 
mann in  Kopenhagen  hat  im  eiweisshaltigen  Harn  Paraglobolin 
nachgewiesen.  Durch  Verdünnen  mit  Wasser  und  Einleiten  ron 
Kohlensäure  oder  Zusatz  von  wenig  Essigsäure  habe  auch  ich  bei 
einigen  Nierenkranken  dasselbe  erkennen  können,  in  manchen  andern 
Fällen  schien  es  entgegen  der  Annahme  von  Lehmann  zu  fehlen. 
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Endlich  hat  neuerdings  Masin g  angenommen,  dass  Urin,  der  bei 
Zusatz  von  Wasser  sich  milchig  trtibe,  durch  Säuren,  Alkalien  oder 
Kochsalzlösung  wieder  klar  werde,  Pai-albumin  enthalte,  und  dass 
dieses  leicht  beim  Stehen  an  der  Luft  in  andre  Formen  des  Eiweisses 
übergehe. 

Aus  wie  verschiedenen  Ursachen  und  Mechanismen  die  Albumi- 
nurie  hervorgehe,    zeigen  schon  die   physiologischen   Erfahrungen 
über  die  Ausscheidung  von  Hühnereiweiss  aus  dem  Blute  durch  den 
Harn  und  die  auf  diesem  Wege  entstehende  alimentäre  Albu- 
minurie (Stockvis,  Lehmann),  ferner  über  Albuminurie  nach 
Kochsalzentziehung   (Wundt,  Rosenthal),  femer  die  Erfahrung 
von  M.  Hermann,   dass  rasche  Wasserinjection   ins  Blut  Transsu- 
dation  von  Serum-Ei  weiss  mache,  langsame  nach  vorausgegangener 
Bhitentziefaung   nur  dann  Albuminurie   bewirke,  wenn  sie  so  weit 
geht,  dass  wegen  BlutverdOnnung  aus  den  Blutzellen   albuminöse 
Bestandtheile  austreten.  Die  durch  Blutdruckschwankungen  entstehen- 
den Formen  finden  in  der  menschlichen  Pathologie  zahlreiche  Reprä- 
sentanten.    Stockvis   bat  neuerdings  versucht    dieselben    sämmt- 
lieh    auf  Anomalien    des    Blutdruckes    zurückzuführen.     Ob    diese 
vereinfachte  Anschauung  stichhaltig  ist,  mag  die  fortgesetzte  expe- 
rimentelle Forschung  entscheiden.   So  lange  unsere  Kenntnisse  über 
den  Blutdruck  in  vielen  Krankheiten  noch  sehr  unvollständig  sind, 
wird  man  zwei  Hauptbegründungsweisen  unterscheiden  müssen,  die 
man  als  renale  und  febrile  bezeichnen  kann.    Die  erstere  muss 
noch  unterschieden  werden  von  den  Eiweissbeimengungen»  die  von  den 
harnableitenden  Wegen  aus  zu  Stande  kommen  können;    sie  beruht 
auf  vorübergehenden,  häufiger  andauernden  Defecten  deyenigen  Fil- 
ters, durch  das  die  Eiweissstoffe  in  den  Hain  mit  überzugehen  ver- 
hindert werden.    Die  andere,   die  febrile  Albuminurie,   ist  einfach 
dadurch  bedingt,  dass  jener  Filtrationsprocess  unter  abnormen  Be- 
dingungen, z.  B.  hoher  Temperatur  vor   sich    geht.    Zustände   der 
Niere  selbst  mögen  es  bedingen,  dass  diese  Wirkung  nicht  gleich- 
massig  bei  allen  stark  Fiebernden  sich  einstellt ;  ich  hoffe  jedoch  im 
Verlauf  dieser  Abhandlung  zu  zeigen,  dass  sie  weit  häufiger,  als  man 
nach  dem  Ergebnisse  der   gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden  er- 
warten flollte,  und  bei  einer  gewissen  Höhe  der  Temperatur  ganz 
regelmässig  sich  einstellt.    Diese  Form    ist    zunächst  ihrer  Dauer 
nach  an  die  Dauer  der  entsprechenden  Fieberhöhe  gebunden,    sie 
kann  jedoch  an  und  für  sich   zu  Veränderungen  im  Nierengewebe 
Veranlassung  geben,  die  zum  Uebergange  derselben  in  die  renale 
Form  führen.  So,  glaube  ich,  muss  man  sich  die  nach  den  verschie- 
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denartigsteu  acaten  Krankheiten  beobachtete  Entstehung  von  Morbus 
Brightii  erklären.  Der  Gedanke  liegt  nahe,  dass  bei  renaler  Albami* 
nurie  mehr  das  Serum-Eiweiss  in  den  Harn  Ubergehn,  dass  bei  febriler 
rasches  Untergehen  vieler  Blutkörperchen  das  Material  zum  Eiweis»- 
hame  liefere.  Nach  Terreil  würde  diese  Frage  sich  sehr  einfaeh 
beantworten.  Ein  leicht  nachweisbarer  chemischer  Unterschied  des 
Harn-Ei  weisses  würde  der  verschiedenen  Art  seines  HereingelaugeD» 
entsprechen;  Schade  nur,  dass  sich  die  Sache  in  dieser  Weise  ganz 
und  gar  nicht  bestätigt. 

Solche  Erwägungen,  und  das  Bestreben,  Unterschiede  zwischen 
der  renalen  und  febrilen  Albuminurie  aufzufinden,  waren  es,  die  mich 
zu  den  nachstehenden  Untersuchungen  veranlassten.  —  Der  Eintritt 
der  Gerinnung  des  Ham-Eiweisses  ist  weniger  von  etwaigen  Modi- 
ficationen  dieses  Stoffes  als  von  der  Goncentration  der  Salzlösung 
abhängig,  die  der  Harn  darstellt.  So  zeigte  der  Harn  eines  Herz* 
kranken  von  1024  spec.  Gew.  den  Beginn  der  Gerinuung  bei  56  ^C, 
das  vollständige  Gerinnen  bei  75,  dann  nach  5 facher  Verdünnung  mit 
•Wasser  bei  52  und  69  <^  C.,  der  Harn  eines  Amyloid -Kranken  von 
1017  spec.  Gew.  begann  bei  69^  C.  zu  gerinnen  und  gerann  voll- 
ständig bei  81.  Nach  5  facher  Verdünnung  mit  Wasser  begann  die 
Gerinnung  bei  62^,5  und  war  vollständig  bei  75.  Unter  diesen 
Zahlen  entsprechen  nur  die  letzteren  dem  gewöhnlich  angegebenen 
Gerinnungspunkte  des  Serumalbumins. 

Bei  einer  grossen  Zahl  von  Untersuchungen  Über  den  Gerinnungs- 
punkt des  Eiweisses  in  verschiedenen  Urinen  habe  ich  immer  nar 
den  wesentlichen  Einfluss  der  Goncentration  constatiren  können, 
ausserdem  bei  manchen  ein  so  schubweises  Eintreten  der  Gerinnung 
bei  zwei  verschiedenen  Temperaturgraden  beobachtet,  dass  man 
dadurch  etwa  auf  nicht  ganz  gleiches  Verhalten  des  sämmtlichen 
Eiweisses  solchen  Harnes  hätte  schliessen  können. 

Entschiedenere  Resultate  gab  die  Untersuchung  von  Alkohol- 
Niederschlägen  verschiedener  Urine.  Es  zeigte  sich,  dass  der 
Zusatz  von  2V2,  bei  sehr  diluirten  Hamen  3Vr  Volumina  absoluten 
AlkohoFs  genügend  war,  alles  durch  Alkohol  überhaupt  Fällbare  aus- 
zuscheiden. Stets  wurde  ein  weisser  flockiger  Niederschlag  erhalten, 
der  sieh,  wo  er  aus  Harn  von  Gesunden  stammte,  sofort  in 
Wasser  löste  und  keine  einzige  Reaction  einer  albuminartigen  Sub- 
stanz, namentlich  nicht  die  Xanthoprotelnprob^,  die  Eupferoxydkali- 
reaction,  die  Fällung  durch  Säureüberschuss  erkennen  Hess.  Be- 
champ's  Nephrozymose,  falls  sie  eine  eiweissartige  Substanz 
sein  soll,  bin  ich  also  nicht  begegnet.  —  Im  gewöhnlichen  Sinne 
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eiweisshaltige  Harne  gaben  einen  reichlichen,  dichteren,  gross- 
iJockigen  Niederscblag,  der  entgegen  den  gewöhnlichen  Angaben  zu 
keiner  Zeit  in  Wasser  ganz  löslich  oder  ganz  unlöslich  war.   Sogleich 
frisch  verarbeitet  war  er  nie  ganz  löslich;  auch  wenn  er  in  einem 
Falle  4  Monate,  in  einem  anderen  7  unter  Alkohol  gestanden  hatte 
war  er  noch  kleineren  Theiles  in  Wasser  löslich,  d.  b.  der  wässrige 
Auszug  gab  deutliche  Ei  weiss -Reaction.    Bei  fractionirter  Fällung 
erhält  man  Anfangs  überwiegend  in  Wasser  unlöslichen,  später  über- 
wiegend  löslichen  Eiweissniederschlag ;    der  *  spätere   enthält  viele 
Salze  nebenbei.    Der  in  Wasser  lösliche  Theil  des  Alkohol-Nieder- 
schlages beginnt  in  vielen  Fällen    bei  A6^  C.  sich  zu  trüben  und 
scheidet  sich  bei  62  <^  G.  vollständig  aus.    Zasatz   einer  Spur  von 
Salpeter-,  Salz-  oder  Essigsäure  löst  ihn  wieder,  Ueberschuss  der- 
selben   Säure   fälU   ihn  wieder  und   zwar  Salzsäure  mit  schwach 
violetter,  Salpetersäure  mit  gelber  Färbung,   die  durch  Kali  braun- 
gelb wird.    In  der  erwärmten  wässrigen  Lösung  erzeugen  Kali  und 
schwefelsaures  Eupferoxyd  violette  Färbung.  Essigsäure  und  Ferro- 
cyankalium,  beim  Kochen  Essigsäure  und  schwefelsaures  Natron  bewir- 
ken weisse  Fällung,  Kali  und  Bleioxyd  geben  keine  Schwefelreaction. 
Ganz  dieselben  Reactionen  erhält  man  mit  dem  in  Wasser  un- 
löslichen Theile  des  Niederschlages,  wenn  man  ihn  durch  Kalizusatz 
oder  durch  schwache  Ansäuerung  beim  Kochen  in  Lösung  gebracht 
hat.     Seine  Xanthoprote'ln-Reaction   pflegt   sehr  intensiv  rothbraun 
auszufallen.    Oefter  erhält  man  beim  Kochen  mit  alkalischer  Blei- 
oxydlösung Schwefelreaction,    vielleicht  in  Folge  von  während  des 
Abfiltrirens  begonnener  Zersetzung. 

Hier  sei  mit  wenigen  Worten  der  löslichen  Verbindung  von 
Eiweiss  mit  Salpetersäure  gedacht.  Sie  entsteht  beim  Kochen  sehr 
dilnner  oder  wenigstens  sehr  salzarmer  Eiweisslösungen  auf  Zusatz 
sehr  geringer  Mengen  Salpetersäure  (analog  mit  vielen  anderen 
Säuren).  Je  eiweissänner  und  salzarmer  die  Lösung,  um  so  mehr 
Säure  kann  man  zusetzen,  ohne  dass  eine  Wiederausfällung  des 
Niederschlages  eintritt.  Dieses  lösliche  Albuminat  wird  gefällt  durch 
Neutralisation  mit  Alkalien,  durch  neutrales  essigsaures  Bleioxyd» 
durch  concentrirte  Kochsalzlösung,  nicht  gefällt  durch  Alkohol  und 
durch  Sublimat.  Man  beobachtet  häufig  diese  Verbindung,  wenn 
man  zu  einer  Probe  sehr  reichlichen,  diluirten  Eiweissharnes  nach 
dem  Kochen  Salpetersäure  tropfenweise  zusetzt  und  den  Nieder- 
schlag erst  verschwinden,  dann  wieder  ausfallen  sieht.  Jeder  Eiweiss- 
harn  zeigt  diese  Brscheinung,  wenn  man  ihn  mit  der  fünffachen 
Menge* Wasser  versetzt. 

15* 
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Ausser  diesen  beiden  Formen:  Harn  eiweissfrei  beim  Kochen 
mit  Salpetersäure,  sein  Alkobolniederschlag  eiweissfrei,  und  Harn 
eiweissbaltig  fttr  beide  Reactionen  babe  ich  eine  dritte  beobachtet,  bei 
4er  der  Harn  gekocht  und  gentlgend  mit  Salpetersäure 
Tcrsetzt  keinen  Niederschlag  zeigt,  dagegen  im  Alko- 
holniederscblage  Eiweiss  erkennen  lässt.  Zum  erstenmale 
begegnete  mir  dieses  Verhalten  bei  einem  Diphtheritiskranken  mit 
39^9  —  40^2  Temperatur.  Der  Harn  desselben  600  CC.  per  Tag,  von 
1025  spec.  Gew.,  stark  sauer,  braungelb,  trübte  sich  leicht  beim 
Kochen ,  klärte  sich  jedoch  auf  Salpetersäurezusatz  vollständig  wie- 
der auf.  Er  enthielt  am  3.  Krankheitstage  einige  ganz  hyaline 
€ylinder,  am  4.  Blutkörperchen.  An  diesen  beiden  Tagen  entstand 
durch  Alkoholzusatz  ein  ungewöhnlich  reichlicher  Niederschlag,  der 
«ich  in  Wasser  nur  zum  Theil  wieder  löste.  Der  wässrige  Auszug 
trübte  sich  durch  Kochen,  löste  sich  in  Salpetersäure,  ohne  durch 
diese  im  Ueberschusse  wieder  gefällt  zu  werden,  gab  jedoch  mit 
grösster  Deutlichkeit  die  oben  angeführten  Eiweissreactionen,  nament- 
lich die  Xanthoprote'in-  und  die  Kupferoxydkaliprobe.  Ebeuso  yer- 
hielt  sich  der  in  Wasser  unlösliche  Theil  des  Niederschlages,  nach- 
dem er  durch  Kochen  und  Salpetersäureznsatz  in  Lösung  gebracht  war. 
Reichlicher  Salpetersäurezusatz  zu  dem  wässrigen  Auszuge  des  Alkohol- 
niederschlages  giebt  in  der  Kälte  einen  Niederschlag,  der  sich  beim 
Erwärmen  nicht  wieder  löst.  Dieses  gleiche  Verhalten  habe  ich  seither 
bei  einem  Manne  mit  Tertiärsyphilis,  bei  einem  Phosphorvergifteten, 
bei  mehreren  Fällen  von  Pneumonie,  Ileotyphus  und  Fleckfieber 
beobachtet.  Letztere  Fälle  zeigten  dabei  Temperaturen  von  über  40^ 

Es  scheint  mir  nach  meinen  seitherigen  Beobachtungen  sich 
zu  ergeben,  dass  Kranke,  die  dauernd  oder  häufig  Temperataren 
über  40  ^  darbieten ,  Eiweiss  wenn  nicht  in  der  gewöhnlichen  dann 
in  der  hier  beschriebenen  latenten  Form  im  Harne  haben.  Auch 
diese  verhält  sich  nicht  in  allen  Reactionen  constant.  So  kam  es 
öfter  vor,  dass  der  kochende  wässrige  Auszug  des  Alkoholnieder- 
Schlages  durch  Salpetersäureüberschuss  wieder  eine  Fällung  erfuhr. 
Der  latente  Eiweissgehalt  ging  einigemale,  so  bei  dem  Phosphorre^ 
gifteten  um  einen  oder  zwei  Tage  dem  Eiweissgehalt  im  gewöhn- 
lichen Sinne  voraus. 

Die  Ursache  der  Latenz  des  Hameiweisses  kann  gesucht 
werden  in  abweichender  Beschaffenheit  dieses  Stoffes  selbst,  oder 
in  der  Anwesenheit  anderer  Hambestandtheile,  die  auf  den  Erfolg 
der  gewöhnlichen  Eiweissreactionen  hemmend  hinwirken;  welchem 
von  beiden  der  Fall  sei,  müssen  weitere  Untersuchungen  zeigen. 
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lieber  die  quantitative  Bestimmung  der  Wärmeproduction 

im  kalten  Bade« 

Von 

Dr.  C.  LiebermeiBter, 

Professor  in  Basel. 

Im  vierten  Bande  dieses  Archivs,  Seite  323 — 375,  hat  Jürgensen 
eine  Fortsetzung  seiner  „theoretischen  Vorstudien"  „zur  Lehre  von 
der  Behandlung  fieberhafter  Krankheiten  mittelst  des  kalten  Wassers'*" 
geliefert,  in  v^elcher  er  die  Behauptung  zu  begründen  sucht,  das» 
die  von  mir  angewendete  Methode  zur  approximativen  Bestim* 
mung  der  Wärmeproduction  im  kalten  Bade  auf  falschen  Voraus- 
setzungen beruhe,  und  dass  dieselbe  in  Wirklichkeit  keinen  Äufschluss 
über  das  quantitative  Verhalten  der  Wänneproduction  zu  geben  im 
Stande  sei.  Ich  bin  genöthigt,  auf  diese  Einwendungen  näher  ein* 
zugehen ;  denn  fUr  die  weitgreifenden  Schlussfolgerungen,  welche  ich 
und  Andere  aus  den  nach  dieser  Methode  gewonnenen  Resultaten 
gezogen  haben,  und  welche  noch  in  Zukunft  daraus  sich  ergeben 
werden,  ist  die  Anerkennung  der  Zuverlässigkeit  der  Methode  von 
fundamentaler  Wichtigkeit.  —  üebrigens  glaube  ich  im  Stande  zu 
sein,  JUrgensen  vollständig  davon  zu  tiberzeugen,  dass  seine  Ein- 
wendungen unbegründet  sind,  und  dass  die  Methode  in  der  That 
alles  Das  leistet,  was  ich  von  derselben  erwartet  habe.  Jedenfalls 
habe  ich  vor  dem  Urtheil  dieses  Gegners  eine  solche  Achtung,  dass, 
falls  mir  dies  nicht  gelingen  sollte,  ich  selbst  meine  Methode  für 
nicht  hinreichend  sicher  begründet  halten  müsste. 

Die  Voraussetzungen  und  Thatsachen,  auf  welche  ineine  Methode 
zur  Bestimmung  der  Wärmeproduction  in  kalten  und  kühlen  Bädern 
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sich  gründet,  sind  bei  der  Mittheilung  der  Versuche  ausfflhrlieh 
erörtert  worden.  Indem  ich  darauf  Verweise*),  fasse  ich  nocfamalB 
das  Wesentliche  kurz  zusammen. 

Untersuchungen  am  gesunden  Menschen  hatten  mir  zunächst  die 
auffallende  Thatsache  ergeben ,  dass,  wenn  der  Wärmeverlnst  durch 
die  äussere  Haut  in  massigem  Grade  gesteigert  wird,  wie  z.  B.  bei 
der  Einwirkung  kühler  Luft  auf  die  entblösste  Körperoberfläcbe, 
feiner  im  kühlen  Bade  und  selbst  im  kalten  Bade  von  nicht  zu  langer 
Dauer,  endlich  bei  kalten  Uebergiessungen,  Douchen ,  Brausen ,  Ab- 
waschungen u,  dgl.,  während  der  Dauer  dieser  Einwirkungen  nicht, 
wie  man  vielleicht  a  priori  hätte  erwarten  können,  ein  Sinken  der 
Körpertemperatur  erfolgt,  sondern  dass  die  Temperatur  im  Inoern 
des  Körpers  constant  bleibt  oder  sogar  um  ein  Geringes  steigt. 
Erst  wenn  die  Intensität  oder  die  Dauer  der  Wärmeentziehung  eine 
excessive  wird,  findet  auch  im  Innern  des  Körpers  eine  Abkühlung 
statt.  —  Diese  Resultate  sind  seitdem  von  verschiedenen  Seiten  be- 
stätigt worden^  und  die  neueste  Bestätigung  wird  durch  die  Versuche 
von  JUrgensen  geliefert,  die  in  dem  angeführten  Artikel  mit* 
getheilt  werden. 

Schon  diese  Thatsache  des  Constantbleibens  oder  Steigens  der 
Temperatur  des  Innern  während  der  Einwirkung  von  Wärmeent- 
ziehuDgen  auf  die  äussere  Haut  machte  es  in  hohem  Grade  wahr- 
scheinlich, dass  durch  solche  Wärmeentziehungen  eine  Steigerung 
der  Wärmeproduction  angeregt  werde.  Eine  solche  Annahme  ent- 
sprach ausserdem  nicht  nur  den  notbwendigen  teleologischen  Voraus- 
setzungen, sondein  war  auch  mit  allen  bisher  bekannten  auf  die  quan- 
titativen Verhältnisse  der  Wärmeproduction  bezüglichen  Thatsachen 
in  guter  Uebereinstimmung. 

Dabei  verhehlte  ich  mir  keineswegs,  dass  aus  den  angeführten 
Thatsachen  eine  solche  Deutung  noch  nicht  mit  absoluter  Nothwen- 
digkeit  hervorgehe,  dass  dieselbe  vielmehr  noch  einigen  Bedenken 
unterliege,  und  dass  namentlich  ausser  der  Annahme  einer  Steigerung 
der  Wärmeproduction  zur  Erklärung  des  Constantbleibens  oder 
Steigens    der  Temperatur   des   Innern  noch    eine  andere  Deutung 


*)  Reichert*8  und  du  Bois-Reymond's  Archiv.  1S60.  S.  520  ff,  S.  589  ff.  — 
Vgl.  auch  meine  Versuche  an  Fieberkranken  in  der  eben  im  Erscbeioen  be- 
griffenen Broschüre:  Aus  der  medicinischen  Klinik  zu  Basel.  Beobaehtangea 
und  Versuche  über  die  Anwendung  des  kalten  Wassers  bei  fieberhaften  Krank- 
heiten*. Von  C.  Liebermeister  und  £.  Hagenbach.  Leipzig,  Vogel,  IS6S. 
S.  91  ff. 
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innerhalb  des  Bereichs  der  Möglichkeit  liege,  nämlich  die  An- 
nahme^ dass  durch  Veränderungen  der  Haat  bei  der  Einwirkung 
der  Kälte  der  Wärmeverlust  in  unverhältnissmässiger  Weise  be- 
schränkt werde. 

Ich  machte  daher  den  Versuch,  über  das  Verhalten  der  Wärme- 
production  im  kalten  Bade  durch  directe  calorimetrische  Unter- 
suchungen Aufschluss  zu  erhalten.  Und  dieser  Versuch  ist,  wie  ich 
glaube,  vollständig  gelungen.  Es  ergab  sich,  dass  während  der 
Dauer  des  kalten  Bades  die  Wärmeproduction  gesteigert  war;  und 
zwar  war  die  sich  ergebende  Steigerung  der  Wärmeproduction  so 
bedeutend,  dass  die  überhaupt  denkbaren  Versuchsfehler  in  ausser- 
ordentlichem Maasse  überschritten  wurden. 

Die  Methode  bei  diesen  Versuchen  über  die  quantitativen  Ver- 
änderungen der  Wärmeproduction  in  kalten  und  kühlen  Bädern  war 
/olgende : 

Es  handelte  sich  zunächst  darum,  die  Quantitäten  der  Wärme 
2u  bestimmen,  welche  während  des  Bades  au  das  Badewasser  ab- 
gegeben werden.    Es  hat  dies  keine  Schwierigkeit,  und  die  gefun- 
denen  Werthe   können  sogar,    wenn  man    init  den    erforderlichen 
Cautelen  arbeitet,  einen  grossen  Grad  von  Genauigkeit  haben.  — 
Auf  diese  Weise  erfahren  wir  aber  nur  die  Grösse   des  Wärme- 
yerluHtes  während  des  Bades,   nicht  aber  die  Grösse  der  gleich- 
zeitig stattfindenden  Wärmeproduction.    Die  für  den  Wärme- 
verlust gefundenen  Werthe  würden  nur  dann  der  gleichzeitig  statt- 
findenden Production  entsprechen,  wenn  die  Temperatur  des  Körpers, 
das  heisst  gewissermassen  der  im  Körper  vorhandene  Wärmevorrath, 
während  der  Dauer  der  Beobachtung  unverändert  bliebe.    Unter  ge- 
wöhnlichen Verbältnissen  würde   dies  meistens  annähernd  der  Fall 
sein,    und  es  ist  daher  gewöhnlich  der  Wärmeverlust  gleich   der 
Wärmeproduction  zu  setzen.    Nicht  aber  so  im  kalten  Bade,  durch 
welches  die  Temperatur  des  Körpers    beträchtlich  verändert  wird. 
Um   auch    unter   diesen  Verhältnissen   aus  dem  Wärmeverlust  die 
Grösse  der  gleichzeitig  erfolgten  Production  bestimmen  zu  können, 
mttsste  man  wissen,  um  wie  viele  Wärmeeinheiten  der  Körper  am 
Ende  des  Versuchs  ärmer  ist  als  beim  Beginn  desselben.    Und  um 
diese  Menge  berechnen  zu  können,  müsste  zu  Anfang  und  zu  Ende 
des   Versuchs  die  Temperatur  jedes  einzelneu  Körpertheils  genau 
bekannt  sein.    In  Wirklichkeit  können  wir  aber  nur  an  einer  oder 
an  wenigen  Körperstellen  die  erforderlichen  Temperaturbestimmungen 
machen :  und  diese  sind  ungenügend,  da  selbstverständlich  und  nach- 
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.weiBÜch  die  einzelnen  Körpertheile  eine  sehr  verschiedene  Aenderuiig 
der  Temperatur  erleiden,  im  kalten  Bade  namentlich  die  peripheri- 
schen Theile  viel  stärker  abgekühlt  werden  als  die  inneni. 

Die  aus  diesem  Umstände  hervorgehende  Unsicherheit  ver- 
schwindet aber  nahezu  vollständig,  wenn  wir  als  Beginn  des  Ver- 
suchs nicht  den  Anfang  des  Bades  ansehen,  sondern  eine  spätere 
Zeit  während  der  Dauer  desselben.  Wenn  einmal  die  Abkühlung 
der  peripherischen  Theile  bis  zu  einem  gewissen  Grade  stattgefunden 
hat,  dann  kann  ein  weiterer  Verlust  an  Wärme,  der  nicht  sogleich 
durch  die  Production  wiederersetzt  würde,  nicht  mehr  erfolgen,  ohne 
auch  in  tiefergelegenen  der  Temperaturbestimmung  zugänglichen 
Körpertheilen  ein  Sinken  der  Temperatur  zu  bewirken. 

Wie  lange  Zeit  vergehen  werde,  bis  dieses  stationäre  Verhält- 
niss    zwischen    der   Temperatur     der    verschiedenen    Körpertheile 
eingetreten  sei,  lässt  sich  a  priori  nicht  bestimmen,  sondern  muss 
aus  den  Versuchsresultaten  selbst  entnommen  werden.    Wir  können 
schliessen,  dass  dasselbe  vorhanden  sei,  sobald  die  an  das  Wasser 
abgegebenen  Wärmequnntitäten  anfangen  für  gleiche  Zeiträume  an- 
nähernd gleich  zu  werden.    Es  zeigte  sich  bei  den  Versuchen,  dass 
jenes  stationäre  Verhältniss  schon  nach  kurzer  Zeit  hergestellt  war. 
In  den  ersten  Minuten  wurde  auf  Kosten  der  peripherischen  Körper- 
theile unverhältnissmässig  viel  Wärme  an  das  Wasser  abgegeben; 
nach  Ablauf  einiger  Minuten  aber  wurden  die  an  das  Wasser  abge- 
gebenen Wärmequantitäten  für  gleiche  Zeiträume  annähernd  gleich, 
und  zwar  bei  einem  Versuch  bis  zur  Dauer  von  17,  bei  einem  anderen 
bis  zur  Dauer  von  26  V2  Minuten.  Da  während  dieser  Zeit  die  Tem- 
peratur der  geschlossenen  Achselhöhle,  so  weit  sie  beobachtet  werden 
konnte,  nicht  sank,  sondern  um  eine  unbedeutende  Grösse  stieg,  so 
lässt  sich  mit  Sicherheit  schliessen,  dass  in  einer  Tiefe,  welche  der 
Entfernung  der  Achselhöhle  von  der  Oberfläche  entspricht,  der  Kör- 
per keinerlei  Abkühlung  erlitten  habe.    Die  Abkühlung  hatte  dem- 
nach nur  die  peripherischea  Schichten  betroffen  und  war,  wie  die 
an  das  Wasser  abgegebenen  Wärmequantitäten  zeigten,  überhaupt 
nur  in  den  ersten  Minuten  erfolgt.  Für  die  ganze  spätere. Zeit  war, 
ebenso  wie  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen,  der  Wärmeverlust  an- 
nähernd gleich  der  gleiclizeitig:en  Production,  und  die  für  den  Wärme- 
verlust ermittelten  Zahlen  waren  demnach    als  die  Werthe  für  die 
gleichzeitig  stattfindende  Production  anzusehen.  —  Auf  diese  Weise 
stellte  sich   heraus,    dass  bei  ruhigem  Liegen    in    einem  Bade  von 
20  0  — 21<>  c.   die   Wärmeproduction   das  Vierfache,   im    Bade  von 
22°  — 25^  das  Dreifache,  im  Bade  von  30''  fast  das  Doppelte  der  unter 


Ueber  die  quantitative  Bestimmuir^  der  Wänneprodaction  im  kalten  Bade.  221 

gewöholichen  VerhältDiBsen  stattfindenden  normalen  mittleren  Pro- 
duetion  beträgt 

Versuche,  welche  Kernig*)  nach  der  gleichen  Methode  anstellte, 
haben  diese  Resultate  bestätigt  und  wesentlich  vervollständigt. 

JUrgensen  ist  nun  der  Ansicht,  es  sei  durch  diese  Versuche 
nicht  der  Nachweis  geliefert,  dass  im  kalten  Bade  eine  Steigerung 
der  Wänneprodaction  stattfinde;  er  glaubt  das  Constantbleiben  oder 
Steigen  der  Körpertemperatur  bei  der  Einwirkung  von  Wärmeent- 
ziehungen anf  die  äussere  Haut  erklären  zu  können  durch  die  An- 
nahme, dass  in  Folge  einer  solchen  Einwirkung  der  Wärmeverlust 
beschränkt  werde. 

,JDen  regulatorischen  Apparat,  welcher  durch  die  Einfügung  der 
mit  contractiler  Wandung  versehenen  Blutgefässe  in  einen  schlech- 
ten Wärmeleiter  —  die  Haut  und  das  Unterhautbindegewebe  —  ge- 
geben ist,  hat  bekanntlich  Bergmann  zuerst  seiner  Bedeutung 
nach  gewürdigt.  Die  Richtigkeit  der  von  Diesem  aufgestellten 
Schlussfolgerungen  giebt  Liebermeister  zu:  nur  beschränkt  er 
das  von  dem  Regulator  beherrschte  Gebiet,  wie  ich  glaube,  zu  sehr. 
Denn  aus  der  Lehre  Bergmann*s  lassen  sich  die  Erscheinungen 
fast  alle  erklären.  Es  bedarf  nicht  der  Aenderungen  in  der  Wärme- 
production,  um  das,  was  geschieht,  zu  verstehen.''    (1.  c.  S.  326.) 

„Liebermeister  meinte,  dass  die  Wärmemengen,  welche  an 
das  Badewasser  übergingen  —  in  solchen  Zeiträumen,  in  welchen  die 
Körpertemperatur  constant  blieb  —  vom  Körper  in  denselben  Zeiten 
auch  producirt  seien.  **)  Ich  hebe  dagegen  hervor,  dass  der  Körper 
durch  die  Beschränkung  des  Hautkreislaufs  —  wie  dieselbe  durch 
Contraction  der  Gefässmuskulatur  vermöge  der  Kältewirkung  un- 
zweifelhaft herbeigeführt  wird  —  ein  mächtiges  Schutzmittel  gegen 
die  directe  Einwirkung  der  Kälte  auf  die  Hauptmasse  seines  Blutes 
besitzt.  Diese  ist  durch  das  zwischen  Haut  und  Muskulatur  einge- 
schobene Fett,  einen  sehr  schlechten  Wärmeleiter,  an  der  Wärme- 
abgabe gehindert.    Erst  wenn  das  Fett  durchkältet  ist,  kommt  der 


*)  Experimentelle  Beiträge  zur  Kenntniss  der  WärmeregulimDg  beim  Men- 
sehen.    Inaag.-Abhaadlg.    Dorpat  1864. 

**)  Ich  bezweifle,  obJOrgensen  wirklich  gegen  diesen  Satz  in  dieser  von 
ihm  selbst  gewählten  Fassung  eine  Einwendung  machen  will.  Oder  müssen 
nicht,  wenn  der  Inhalt  einer  Casse  am  Ende  eines  gewissen  Zeitraums  der  gleiche 
ist  wie  am  Anfang,  während  dieser  Zeit  die  Einnahmen  den  Ausgaben  gleich 
gewesen  sein?  Die  ganze  Discussion  ist  ja  überhaupt  nur  möglich,  weil  der  Be- 
weis ftir  das  Constantbleiben  der  Körpertemperatur  in  der  späteren  Zeit  des 
Bades,  ausser  für  die  Achselhöhle,  nicht  direct  geliefert  werden  konnte. 
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bei  weitem  grösste  Tbeil  des  Blutes  dazu,  direct  Wärme  abzugeben: 
biB  zu  diesem  Zeitpunkt  wird  derselbe  nur  durch  das  von  der  Peri- 
pherie zurttekkehrende  Blut  abgdLtthlt/^ 

„Ist  diese  Kühlung  nicht  bedevtend  genug,  um  die  durch  stitige 
Wärmeprodttction  steigende  Wärme  zu  compensire»,  dann  niuss  der 
nicht  in  der  Haut  circulirende.Thetl  des  Blutes  höher  temperirtwe^ 
den."    (S.  353.) 

Ich  füge  hier  an,  was  ich  früher  in  dieser  Beziehung,  vor  der 
-Mittheilimg  der  entscheidenden  ealorinetrischen  VerBUche ,  über  die 
Bedeutung  des  Constantbieibens  der  Temperatur  der  Achselhohle 
bei  der  Einwirkung  von  Wärmeentziehungen  auf  die  äussere  Haut 
geäussert  habe  (Reichert's  und  du  Bois-Reymond's  Archiv.  ISüO. 
S.  592  ff.). 

„Wichtiger  ist  die  Berücksichtigung  eines  anderen  Verhältnisses, 
welches  jedenfalls  bei  der  zu  erörternden  Frage  wesentlich  in  Be- 
tracht kommt,  und  bei  dessen  Besprechung  es  sich  nur  darum  han- 
deln kann ,  ob  der  Effect  desselben  gross  genug  sei ,  um  ohne  die 
Annahme  einer  gesteigerten  Wärmeproduction  die  beobachteten  That- 
Sachen  zu  erklären.  Es  sind  dies  die  durch  Einwirkung  der  Kälte 
auf  die  äussere  Haut  sehr  wesentlich  modificirten  Verhältnisse  der 
Temperatur  und  der  Cireulation  in  der  äusseren  Haut,  die  durch 
Bergmann  zuerst  eine  genügende  Würdigung  erfahren  haben.  Die 
Quantität  der  in  bestimmter  Zeit  von  der  Haut  an  das  umgebende 
Medium  abgegebenen  Wärme  ist  ceteris  paribus  abhängig  von  der 
Temperaturdifferenz,  welche  zwischen  der  Haut  und  dem  umgebeo- 
den  Medium  besteht.  Die  äusseren  Schichten  des  Körpers  erfahren 
durch  eine  energische  Wärmeentziehung  eine  Temperaturerniedriguog, 
und  diese  Temperaturemiedrigung  wird  um  so  bedeutender,  da  in 
Folge  des  Einflusses  der  Kälte  die  contractilen  Elemente  der  Haut 
und  dcp  Blutgefässe  in  Contractionszustand  versetzt  und  auf  diese 
Weise  die  Cireulation  in  der  Haut  und  dadurch  die  Wärmezufuhr 
von  inneren  Organen  aus  vermindert  wird.  In  Folge  dessen  wird 
eine  im  ersten  Momente  der  Einwirkung  bestehende  grosse  Differenz 
zwischen  der  Temperatur  der  Haut  und  der  Temperatur  d^ 
umgebenden  Mediums  nach  kurzer  Zeit  herabgesetzt  und  der  anfangs 
verhältnissmässig  sehr  bedeutende  Wärmeverlust  wesentlich  ermässigt. 
Ohne  das  Bestehen  einer  solchen  Regulirung  des  Wärmeverlustes 
würde  es  auch  bei  der  Voraussetzung  sehr  grosser  quantitativer 
Veränderungen  der  Wärmeproduction  schwerlich  begreiflich  sein« 
dass  trotz  des  überaus  grossen  Wechsels  der  Aussenverhältnisse  die 
Temperatur  im  Innern  der  „Thiere  von  constanter  Temperatur*'  nur 
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genügen  Schwankungen  unterliegt.  Bergmann  ist  geneigt,  diesem 

„Mechanismus'^   eine    so    grosse  Wirksamkeit  zuzuschreiben,    dass 

durch  denselben  f^die  Gieicherhaltung  der  inneren  Temperatur  des 

Körpers  ohne  eine  beständige  Anpassung  der  Wärmeerzeugung  an 

jene  die  Wärmeableitung  äusserlich  bedingenden'  Momente  erklärbar 

wird;*'  und  es  würde  gewiss  a  priori  nichts  Stichhaltiges  dagegen 

eingewendet  werden  können,  wenn  man  annehmen  wollte,  dass  bei 

der  Einwirkung  von  kaltem  Wasser  oder  von   kalter  Luft  auf  die 

äussere  Haut  bald  eine  solche  Verminderung  des  anfangs  sehr  be^ 

deutenden    Wärmeverlustes   herbeigeführt  werde,    dass  auch   ohne 

Steigerung  der  Wärmeproduetion  ein  Gonstantbleiben  oder  sogar  ein 

Steigen  der  Temperatur    in   den    tieferen  Theiien  die  Folge  dieser 

Einwirkung  sein  könnte/' 

Ich  stehe  in  dieser  Beziehung  noch  genau  auf  dem  gleichen  Stand- 
punkt wie  vor  acht  Jahren.  Man  sieht,  dass  ich  die  grosse  Bedeutung 
dieser  regulatorischen  Einrichtungen  eben  so  anerkenne  wie  Jtlr gen- 
sen;  nur  habe  ich  mir  nicht  erlaubt,  a  priori  ein  endgültiges  Urtheil 
darüber  abgeben  zu  wollen,  ob  die  Berücksichtigung  dieser  Berg- 
mann'sehen  Correction  wirklich  genüge,  um  das,  was  geschieht,  zu 
verstehen.  Eine  derartige  Behauptung,  möge  sie  nun  positiv  oder  negativ 
auftreten,  scheint  mir  unter  allen  Umständen  willkürlich  zu  sein  und  in 
der  Luft  zu  schweben,  so  lange  sie  nicht  auf  Thatsachen  sich  stützt. 
Man  kann  wohl  sagen,  dass  es  doch  eine  wunderbare  und  einem 
Unbefangenen  schwer  eingehende  Sache  wäre,  wenn  wirklich,  wie 
Jürgensen  annimmt,  ein  Mensch  dadurch,  dass  ejr  mit  kaltem 
Wasser  übergössen  wird,  nicht  stärker  abgekühlt,  sondern  wenn 
dadurch  im  Gegentheil  die  Abkühlung  seines  Inneren  vermindert 
würde;  aber  man  kann  nicht  behaupten,  dass  ein  solches  Verhalten 
ausserhalb  des  Bereichs  der  denkbaren  Möglichkeiten  liege.  Etwas 
Bestimmtes  kann  man  überhaupt  nicht  aussagen,  ohne  Untersuchungen 
gemacht  zu  haben.  Alles  theoretische  Raisonnement  hilft  uns  hier 
nicht  von  der  Stelle;  hier  müssen  Thatsachen  herbeigeschafft 
werden. 

Aus  diesem  Grunde  habe  ich  mich  nicht  damit  begnügt,  das 
Constantbleiben  resp.  Steigen  der  Temperatur  des  Innern  bei  der 
Einwirkung  von  Wärmeentziehungen  auf  die  äussere  Haut  nachge- 
wiesen zu  haben,  sondern  ich  habe  directe  calorimetrische  Unter- 
suchungen unternommen. 

Und  was  hat  mein  Gegner  gethan?  Er  ist  über  die  Versuche 
über  das  Verhalten  der  Temperatur  des  Innern  bei  Wärmeentziehungen 
nicht  hinausgekommen. 
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Jttrgensen  theilt  Vereuche  mit  über  das  Verhalten  der  Tem- 
peratur des  Reetum  in  kalten  und  kühlen  Bädern,  deren  Besultate 
Mit  den  Ergebnissen  meiner  Versuche  vollständig  übereinstimmeB, 
und  die  eine  willkommene  Bestätigung  des  aus  meinen  Versaehen 
sich  ergebenden  Satzes  sind,  dass  Wärmeentziehungen  von  massiger 
Intensität,  auf  die  Hautoberfläche  applicirt,  kein  Sinken,  meist  sogar 
ein  geringes  Steigen  der  Temperatur  im  Inuem  des  Körpers  bewi^ 
ken,  während  Wärmeentziehungen  von  excessiver  Intensität  oder 
Dauer,  wie  dies  schon  frUher  bekannt  war,  ein  Sinken  der  Tem- 
peratur auch  im  Innern  zur  Folge  haben. 

Aber  wie  ist  es  möglich ,  so  musste  ich  fragen,  dass  aus  Ver- 
suchen, die  das  gleiche  Resultat  ergeben  haben  wie  die  meioigen, 
Einwendungen  gegen  meine  Methode  und  Schlussfolgerungen  sich 
ergeben  sollen?  Jürgensen  sagt  selbst:  „Die  Versuche  mflssen 
entscheiden''  (S.  328).  Aber  wie  sollten  seine  Versuche,  bei  denen 
die  quantitativen  Verhältnisse  gar  nicht  berücksichtigt  worden  sind, 
irgend  Etwas  über  diese  quautitativen  Verhältnisse  lehren  köuuen? 

Eine  genauere  Betrachtung  zeigt  aber  auch,  dass  die  Jttrgen- 
sen'sehen  Einwendungen  gegen  meine  Methode  nicht  aus  seinen 
Versuchsresultaten  eutuommen  sind.  Denn  Bemerkungen,  wie  die, 
dass  für  ihn  „ein  solcher  nach  der  Schablone  arbeitender  Mechanis- 
mus etwas  Unnatürliches''  habe  (S.  347),  scheinen  mir  zu  sehr  im 
Gebiet  des  Subjectiven  zu  liegen,  als  dass  man  darin  eine  feste 
Anknüpfung  an  die  Thatsachen  finden  könnte.  Auch  sagt  Jttrgen- 
sen selbst:  „Aus  meinen  Versuchen  lässt  sich  über  die  Wärme- 
production  in  den  Bädern  selbst  nichts  entnehmen"  (S.  371).  —  So 
sind  also  diese  Einwendungen  nur  Gedanken,  die  bei  Gelegenheit 
dieser  Versuche  sich  entwickelt  haben,  die  aber  eben  so  gut  bei 
Gelegenheit  anderer  Versuche  mit  anderen  Resultaten  hätten  ent- 
stehen können.  Eigene  Versuche  über  das  quantitative  Verhalten 
der  Wärmeproduction  hat  Jürgensen  nicht  gemacht. 

.  Nun  aber  liegt  es  mir  fern,  daraus  meinem  Gegner  einen  Vor- 
wurf machen  zu  wollen,  oder  etwa  zu  glauben,  es  seien  damit  seine 
Einwendungen  schon  erledigt.  Wo  es  sich  um  eine  Versuchsmethode 
handelt,  können  rein  theoretische  Einwendungen  von  entscheidender 
Bedeutung  sein.  Aber  wenn  Jürgensen  nicht  gewillt  war,  eigene 
Versuche  zu  machen,  so  hätte  ich  doch  gewünscht,  dass  er,  bevor  er 
seinen  Bedenken  Ausdruck  gab,  etwas  näher  auf  den  eigentlichen 
Kern  der  Frage  eingegangen  wäre  und  wenigstens  meine  Versuchs- 
resultate in  Rücksicht  auf  seine  Einwendungen  einer  Durchrechnung 
unterzogen  hätte.  In  meinen  Mittheilungen  ist  das  Material  für  eine 
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solche  DurctarecbnuBg  enthalten,  und  dieselbe  würde,  wie  ich  später 
noch  zeigen  werde,   alle  Zweifel  beseitigt  haben.    Dass  ich  selbst 
nicht  diese  und  manche  andere  coDtrolirende  Rechnung,  die  ich  für 
mich  ausgeführt  habe,  abdrucken  Hess,  ist  darin  begründet,  dass  ich 
es  für  unsweckm&ssig  halte,  wenn  der  Autor  alle  Ueberlegungen 
und  Rechnungen,  alle  Erwägungen  und  (bedanken  mittheilt,  die  ihm 
bei  jedem  einzelnen  Versuche  aufgestossen  sind,  oder  wenn  er  zu 
ermüdenden   Betrachtungen   über   verschiedene    gleich    zweifelhafte 
Möglichkeiten  bei  unwesentlichen  und  inconstanten  Details  den  Leser 
JD  Anspruch  nimmt;  wo  das  thatsächliche  Material  vollständig  genug 
mitgetheilt  ist,   da  kann  man  nach  meiner  Ansicht  es  dem  Leser 
überlassen,  sich  die  Details,  so  weit  es  ihm  Bedürfniss  ist,  zurecht- 
zulegen und.  durch  ein  näheres  Eingehen  auf  dieselben  seine  etwaigen 
Bedenken  zu  beseitigen. 

Wenn  nun  aber  ein  Forscher  wie  Jürgensen  durch  meine 
Mittheilungen  nicht  von  der  Richtigkeit  meiner  Methode  und  meiner 
Schlüsse  überzeugt  werden  konnte,  so  erscheint  es  mir  unzweifelhaft, 
dass  ich  in  dieser  Beschränkung  zu  weit  gegangen  bin,  und  dass 
meine  Besprechung  der  Versuchsresultate  nicht  vollständig  genug 
gewesen  ist.  Ich  werde  diese  Versäumniss  im  Folgenden  nachholen, 
und  ich  weiss  es  meinem  verehrten  Gegner  aufrichtig  Dank,  dass  er 
mir  dazu  die  Veranlassung  gegeben  hat. 

Zuvor  aber  möchte  ich  noch  ein  Missverständniss  aufklären, 
welches«  wie  mir  scheint,  die  wichtigste  Ursache  der  Differenz  dar- 
stellt, und  nach  dessen  Beseitigung  wohl  kaum  noch  ein  wesent- 
liches Hindemiss  für  die  Einigung  vorhanden  sein  wird. 

Auf  Seite  353  ff.  bespricht  Jürgensen  die  Thatsache,  dass 
das  stärkste  Sinken  der  Temperatur  im  Innern  des  Körpers  erst 
nach  dem  Bade  eintritt.  In  dieser  Thatsache  erblickt  er  „die 
wesentlichste  Stütze  für  die  Richtigkeit  seiner  Hypothese,,  (S.  353). 
Dagegen  soll  diese  Thatsache  nach  meiner  Auffassung  „geradezu 
unmöglich''  sein  (S.  354). 

Ich  meinerseits  halte ^ein  solches  Verhalten,  welches  auch  bei 
meinen  Versuchen  sich  fand,  und  welches  ich  besonders  hervorge- 
hoben habe,*)  nicht  nur  nicht  für  unvereinbar  mit  meiner  Auffassung, 
sondern  für  so  selbstverständlich,  dass  es  aus  derselben  a  priori  ab- 
geleitet werden  muss.  So  lange  nämlich  die  Wärmeentziehung  auf 
die  äussere  Haut  einwirkt,  wird  dadurch  eine  gesteigerte  Wärme- 


*)  ReicherfB  und  du  Bois-Reymond's  Archiv.    1860.  S.  536  ff.  —  Vgl.  Aas 
der  mediciniBchen  Klinik  sa  Basel.    S.  161. 
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prodttotion  unterhalten,  und  darum  bleibt,  obwohl  von  der  Peripherie 
immerfort  abgekühltes  Blut  zurückkehrt,  während  der  Dauer  des 
Bades  die  Temperatur  des  Innern  relativ  hoch.  Wenn  aber  die  Ein- 
Wirkung  auf  die  Haut  aufhört,  so  fällt  damit  die  Anregung  zu  einer 
Steigerung  der  Wärmeproduction  weg,  und  nun  muss  nothwcDdig 
durch  das  von  der  abgekühlten  Peripherie  zurückkehrende  Blut  aoeh 
das  Innere  abgekühlt  werden. 

Das  Missverständniss,  durch  welches  Jttrgensen  zu  einer  ge- 
radezu entgegengesetzten  Schlussfolgerung  verleitet  werden  konnte, 
ergiebt  sich  deutlich  aus  seiner  Auseinandersetzung. 

Jürgensen  meint,  wenn  nach  dem  Bade  durch  Rückkehren 
des  abgekühlten  Blutes  von  der  Peripherie  das  Blut  auch  im  Innern 
kälter  werde,  so  müsste  dadurch  „doch  dem  dem  Wärmehaushalt  deg 
Organismus  vorstehenden  Regulator  eine  starke  Mahnung  zur  Thätig- 
keit  gegeben  werden,  er  müsste  die  Wärmebildung  beschleunigen." 
—  „Man  müsste  also  erwarten,  dass  das  erkaltende  Blut  eine  neue 
Steigerung  der  Wärmeproduction  in  dem  Grade  bewirkte,  dass  es 
selbst  durch  die  Wiedererwärmung  der  Gewebe  nicht  abgekttblt 
würde.  Denn  in  der  Abkühlung  des  Blutes,  nicht  in  der  der  Haut 
liegt  die  Gefahr  für  den  Körper:  was  sollte  man  nun  wohl  mit 
einem  Regulator  anfangen,  und  zu  welchem  Zwecke  wäre  derselbe 
gegeben,  der  zu  einer  Zeit,  wo  das  Blut  nicht  abgekühlt  ist  (in  der 
Badezeit  selbst)  arbeitet,  seine  Arbeit  aber  einstellt,  sobald  die  Ab- 
kühlung des  Blutes,  die  eigentliche  Gefahr  für  den  Organismus,  be- 
ginnt? (nach  dem  Bade)."'  (S.  355.) 

Ich  habe  im  Allgemeinen  gegen  eine  teleologische  Betrachtung 
der  Organismen  Nichts  einzuwenden;  aber  eine  solche  Teleologie 
ist  doch  wohl  nicht  geeignet,  als  Beweismittel  zu  dienen.  Ob  uns 
der  Apparat,  so  wie  er  ist,  gefällt  oder  nicht,  darum  wird  er  niobt 
anders.  *) 


*)  Nach  dem  eben  Angeführten  fährt  Jürgensen  fort:  „Uebrigens ergeben 
meine  Yersache,  namentlich  Vers.  2  möchte  ich  urgiren,  dass  in  der  That  keine 
Constanz  der  Körperwärme  während  des  Bades  besteht,  dasselbe  zeigen  die  Ver- 
suche Kernig*8;  es  sind 'diese  Thatsachen  meiner  Meinung  nach  genügend, 
die  Aafstellnngen  Liebermeister's  zu  widerlegen.*'  Ich  bemerke  dazu,  dass 
bei  jenem  »,y ersuch  2^*  ein  ziemlich  magerer  Mann  im  Bade  von  10^  C  (!)  30 
Minuten  lang  verweilt  und  dabei  eine  relativ  bedeatende  Abnahme  der  Tem— 
peratar  des  Rectum  gezeigt  hatte,  dass  aber  andererseits  Jürgensen  selbst 
bei  der  gleichen  Versuchsperson  in  Bädern  von  30^  G.  bei  sämmtlichen  Ver- 
snehen  ohne  Ausnahme  kein  Sinken,  sondern  ein  Steigen  der  Temperatur 
des  Rectum  beobachtete,  und  dass  er  einmal  bei  einer  anderen  Versuchsperson 
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Das  MissTerständniss,  nach  degsen  Beseitigung  alle  diese  Deduc- 
tiooen  hinfällig  werden,  besteht  in  Folgendem: 

Weder  ich ,   noch ,   so  viel  ich  weiss ,   ein  Anderer  hat  jemals 
vorausgesetzt,  die  Kegulirung  der  Wärmeproduction  finde  statt  nach 
der  Temperatur  des  Blutes  in  der  Weise,  dass  durch   ein  Sinken 
der  Temperatur  des  Blutes  ein  Steigen  der  Wärmeproduction  be- 
wirkt werde.    Für  eine   solche  Annahme    würden   die  Thatsachen 
gar  keinen  Anhaltspunkt  geben.  Auch  spreche  ich  immer  ausdrück- 
lich von  der  ,£inwirkung  von  Wärmeentziehungen  auf  die  äussere 
Haut*'    Und  schon  in  meiner  ersten  Publication  über  diesen  Gegen- 
stand (Deutsche  Klinik  1859.  No.  40)  habe  ich  ausdrücklich  ange- 
führt, „dass  Wärmeentziehung  von  inneren  Organen,  namentlich  von 
der  Oberfläche  des  Magens  aus,  durchaus  nicht  in  derselben  Weise 
eine  gesteigerte  Production    bewirke."   —  Die  weitere  Erledigung 
dieses  Missyerständnisses  glaube  ich  meinem  Gegner  überlassen  zu 
können. 

Nachdem  ich  »o  die  wesentlichen  Stützen    der  Einwendungen 
gegen  meine  Untersuchungsroethode  beseitigt  habe,    halte   ich  ein 
näheres  Eingehen  auf  die  Punkte  von  mehr  untergeordneter  Bedeu- 
tung, in  Betreff  deren  ich  den  Anschauungen  oder  Schlussfolgerungen 
Jttrgensen's  nicht  zustimmen  kann,  für  unnöthig.    Auch  die  Be* 
(«precbung    der  Verhältnisse  im  Dampfbad,    die  doch    nur   in    ge- 
zwungener Weise  in  die  Erörterung  der  vorliegenden  Frage  herein- 
gezogen  werden    können,  will  ich  übergehen,  obwohl  auch  dabei 
Jürgensen   Schwierigkeiten   findet,   die  nach   meiner  Auffassung 
nicht  vorbanden  sind. 

Ich  wende  mich  zu  dem  zweiten  Theil  meiner  Aufgabe,  in 
welchem  aus  den  Versuchsresultaten  die  21uverlässigkeit  der  Methode 
erwiesen  werden  soll.  Es  erscheint  mir  ein  solcher  mehr  directer 
Nachweis  nöthig,  weil  sonst  ausser  den  widerlegten  Einwendungen 
noch  andere  bisher  nicht  erörterte  auftauchen  könnten. 

Ich  wähle  zu  dieser  näheren  Besprechung  meinen  19.  Versuch 
(Reichert' s  und  du  Bois-Beymond*s  Archiv.  1S60.  S.  605  ff.).  Bei  dem- 
selben hatte  ein  junger  Mann  von  beinahe  62  Kgr.  Körpergewicht 
26 '2  Minute  im  Bade  von  25^0.  zugebracht.  An  das  Wasser  war 
während  der  Dauer  des  Bades  die  enorme  Quantität  von  137  Cal.*) 


sogar  im  Bade  von  9  ^  C.  (!)  bei  25  Minuten  Dauer  die  Temperatur  des  Rectum 
eons^ant  bJeiben  sab.  —  Man  sieht,  Jiirgensen  hat  sich  die  Widerlegung  mei- 
ner Aufstellungen  leicht  gemacht. 

^)  t  Calorie  ist  die  Wärmemenge ,  welche  erforderlich  ist.  um  die  Temperatur 
von  1  KUog^anm  Wasser  um  i-^  C.  zn  erhöhen. 
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abgegeben  worden  (der  normale  mittlere  Wärmeverlust  für  die  gleiche 
Zeit  würde  nur  etwa  42  Cal.  betragen);  und  dabei  war  die  Tem- 
peratur der  Achgelhöble  im  Bade,  so  lange  sie  beobaebtet  wurde 
(wäbrend  1672  Minuten),  nicht  gesunken,  sondern  sogar  noch  um  ein 
Geringes  gestiegen. 

Die  Wärmeabgabe  an  das  Wasser  hatte  sich  während  der  ein- 
zelnen Zeiträume  des  Versuchs  in  folgender  Weise  verhalten: 

Daner  des  Versuche.  Quantität  der  Wärme  die  während  I  Minute 

an  das  Wasser  abgegeben  wurde. 


0'    -2'.  IM»,,, 

2'    —  33/4'  6,5*  ^^'3 

33/4'-  6'  4,3) 

6'     —  8V2'  5,4|   *>^ 

81/2'-!  1'  4,8 

11'     —14'  3,4     ^'® 

14'     -16',V  4,1) 

16V2'-2V  3,8     '*''* 


Cal. 


ff 


?t 


>t 


»« 


20'     — 26V2'  4,0     4,0 

Es  war  somit  vielleicht  schon  nach  3^/4,  jedenfalls  nach  8^2 
Minuten  der  Zeitpunkt  eingetreten,  von  dem  an  die  Wärmeabgabe 
eine  gleichförmige  wurde.  Nach  meiner  früher  dargelegten  Auf- 
fassung konnte  von  diesem  Zeitpunkt  an,  da  die  Temperatur  in  einer 
gewissen  Tiefe  constant  blieb,  keine  Wärme  mehr  von  dem  Körper 
abgegeben  worden  sein,  die  nicht  sofort  durch  die  Production  wieder- 
ersetzt worden  wäre.  Demnach  war  die  Grösse  von  4,0  Cal.  pro 
Minute  anzusehen  als  der  Werth  der  Wärmeproduction  während  der 
letzten  18  Minuten  des  Bades.  Dazu  kommt  noch  die  nicht  iness- 
bare, aber  verhältnissmässig  auch  geringe  Wärmemenge,  welche 
während  des  Versuchs  durch  den  nicht  untergetauchten  Tbeil  des 
Kopfes  und  die  Respiration  an  die  Luft  abgegeben  wurde.  —  Unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  würde  ein  Mensch  von  dem  angegebeneo 
Körpergewicht  im  Mittel  nur  1,6  Cal.  pro  Minute  produciren;  und 
daher  ist  durch  diesen  Versuch  nach  meiner  Ansicht  mit  voller 
Sicherheit  erwiesen,  dass  im  Bade  von  25  °  C.  die  WärmeproduetioB 
sehr  beträchtlich  über  die  normale  mittlere  Production  gestei- 
gert war. 

Unter  der  Voraussetzung,  dass  in  den  ersten  8V2  Minuten  die 
Wärmeproduction  die  gleiqhe  gewesen  sei,  wie  in  den  letzten  IS 
Minuten,  würde  sich  die  gesammte  während  des  Bades  von  der  Ver- 
suchsperson producirte  Wärmequantität  auf  106  Cal.  belaufen-  Da 
aber  an  das  Wasser  137  Cal.  abgegeben  wurden,  so  musste  die 
Differenz  von  31   Cal.  von  der  Versuchsperson  abgegeben  worden 
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^in,  ohne  wiederersetzt  zu  werden.  Um  diese  Quantität  war  der 
Körper  aio  Ende  des  Bades  an  Wärme  ärmer  als  Tor  demselben. 
Lnd  da  die  Temperatur  in  einer  gewissen  Tiefe,  der  gesehlossenen 
Achselhöhle,  nicht  gesunken  war  (die  geringfügige  Steigerung  der- 
selben kann  yemaehlässigt  werden),  so  hatte  diese  Abkühlung  um 
31  Cal.  nur  die  peripherischen  Theile  des  Körpers  betroffen.  Ich 
nenne  diese  Quantität  von  31  CaL  die  „Quantität  der  peripherischen 
Abkühlung.'' 

So  weit  meine  Auflassung  des  Versuchsresultates,  wie  ich  sie 
bei  der  Mittheilung  des  Versuchs  dargelegt  habe. 

Die    Abweichung    der   Auffassung   von   Jürgens en    besteht 
nun,  auf  den  concreten  Fall  angewandt,  einfach  darin,  dass  derselbe 
die  Quantität  der  peripherischen  Abkühlung  höher  veranschlagt,  und 
zwar  in  jedem  einzelnen  Falle  gerade  so  hoch,  dass  für  eine  Stei- 
i;erung  der  Wärmeproduction  Nichts  mehr   übrig   bleibt.     Da   die 
normale  mittlere  Production  pro  Minute  etwa  1,6  Gal.,  also  für  26  >  2 
Minute  etwa  42  Gal.  beträgt,  so  müsste  nach  Jürgensen  bei  die- 
sem  Versuche  die  Quantität  der  peripherischen  Abkühlung  ^»  137 
—  42  «-^  95  Cal.  gewesen  sein. 

Ob  diese  Zahl  noch  innerhalb  des  Bereichs  der  Möglichkeit  liegt, 
das  zu  untersuchen,  oder  auch  nur  oberflächlich  abzuschätzen,  hat 
Jürgensen  unterlassen. 

Wir  wollen  eine  solche  approximative  Abschätzung  vornehmen 
und  dabei,  wo  Unsicherheiten  vorhanden  sind,  Alles  so  anordnen, 
dass  die  sich  ergebende  Zahl  möglichst  hoch,  also  möglichst  zu 
Gunsten  der  Jürgensen* sehen  Ansicht  ausfällt. 

Wir  formuliren  die  Frage  einfach  so:  Wie  gross  kann  unter 
den  Verhältnissen  des  Versuchs  im  höchsten  Falle  die  Quantität  der 
Wärme  g^ewesea  sein,  welche  der  Körper  verlor,  ohne  dass  sie  gleich- 
zeitig wiederersetzt  wurde? 

Da  die  Temperatur  der  Achselhöhle  constant  blieb,  so  kann 
dieser  Wärmeverlust  nur  die  peripherischen  Körpertheile  betroffen 
haben.  Und  es  handelt  sich  also  darum,  zu  untersuchen,  wie  viel 
Wäi*me  diese  Theile  möglicherweise  verloren  haben  konnten. 

Jürgensen  spricht  hauptsächlich  von  der  Haut  und  dem 
rnterhautfettgewebe  als  von  der  Schicht,  die  als  schlechter  Wärme- 
leiter bei  gleichzeitiger  Beschränkung  des  Hautkreislaufs  die  Abküh- 
}uDg  des  Innern  verhindere;  es  würde  demnach  diese  Schicht  allein 
sein,  w^elche  jene  peripherische  Abkühlung  erlitten  hätte. 

Meine  Versuchsperson  war  durchaus  nicht  besonders  fettreich. 
^Vir  dürfen  desshalb  für  die  Quantität  der  Haut  und  des  Unterhaut- 
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fettgewebes  die  Zahl  benutzen,  welche  Dursy  bei  einem  kräftigen 
Selbstmörder  fand  (s.  Vierordt,  Grundriss  der  Physiologie.  Tü- 
bingen 1861.  S.  204j.  Bei  einem  Gesammtkörpergewieht  von  65,25 
Kgr.  betrug  das  Gewicht  der  Cutis  nebst  dem  Fettpolster  7,404  Kgr., 
also  ungefähr  ^/g  des  Körpergewichts.  Wenn  ich  nun  fttr  meine 
Versuchsperson  nur  \9  des  Körpergewichts  als  der  peripherischen 
Abkühlung  zufallend  annehmen  wollte,  so  würde  das  zwar  vielleicht 
der  Ansicht  von  Jttrgensen  entsprechen,  nach  meiner  Ueberzeugun^ 
aber  für  denselben  entschieden  zu  ungünstig  gerechnet  sein.  Ich 
halte  die  Haut  und  das  Unterhautfettgewebe  zwar  für  ein  ausser- 
ordentlich wirksames,  aber  doch  nicht  fttr  ein  absolut  sichere» 
Schutzmittel  gegen  die  Abkühlung;  es  erscheint  mir  vielmehr 
unzweifelhaft,  dass  auch  bei  Constantbleiben  der  Temperatur  der 
Achselhöhle  doch  die  weit  von  dem  Herzen  entfernten  und  wenig 
voluminösen  Theile,  wie  namentlich  Finger  und  Zehen,  bis  ins 
Innere  eine  beachteuswerthe  Abkühlung  erleiden,  und  dass  auch  an 
manchen  anderen  Stellen  das  Bereich  des  Unterhautfettgewebes 
überschritten  wird.  Ich  will  daher  annehmen,  es  sei  der  fünfte 
Theil  des  Körpers  von  der  Abkühlung  betroffen  worden.  Diese 
Quantität  würde  in  Betreff  der  Wännecapacität  äquivalent  sein  un- 
gefähr 10,3  Kgr.  Wasser.*) 

Nehmen  wir  nun  an,  diese  peripherischen  Theile  hätten  vor  dem 
Einsteigen  in  das  Bad  sämmtlich  die  Temperatur  des  Innern  be- 
sessen ider  in  dieser  Annahme  liegende  Fehler  wird  später  corri^rt ; 
nehmen  w4r  feiner  an,  am  Ende  des  Bades  habe  die  äussere  Ober- 
fläche der  Haut  die  Temperatur  des  umgebenden  Wassers  gehabt 
(ich  mache  hier  eine  kleine  Concession  an  den  Gegner,  wie  man  sieb 
überzeugen  kann ,  wenn  mau  im  kalten  Bade  ein  Thermometer  mit 
der  Körperoberfläche  in  Berührung  bringt):  so  wäre  die  äusserste 
Schicht  der  Haut  von  dlM  bis  auf  25«,1,  also  um  12»,6  C.  abge- 


*,  Die  mittlere  Wärmecapacität  des  Körpers  ist  dabei,  wie  bei  meinen  frü- 
heren Untersuchuugen,  «  0,S3  gesetzt  worden.  Ich  werde  diese  approximative 
Zahl,  die  auch  von  JUrgensen  acceptirt  worden  ist  (S.  370),  und  die  in  der 
That  vorläufig  noch  am  besten  den  bisher  vorliegenden  spärlichen  Daten  iiUr 
die  Wärmecapacität  thierischer  Substanzen  entspricht,  so  lange  benutzen,  bid 
eine  andere  mit  mehr  Sicherheit  aufgestellt  werden  kann.  Doch  würde  ich 
weder  hier,-  noch  wo  ich  sonst  die  Wärmecapacität  des  menschlichen  KGrpers  m 
Rechnung  ziehe,  etwas  dagegen  einwenden,  wenn  ein  Anderer  eine  andere  inner- 
halb des  Bereichs  der  Möglichkeit  liegende  Zjihl  vorzöge ;  die  Resultate  wiinlfn 
dadurch  nicht  wesentlich  verändert  werden,  denn  die  Grenzen  der  Möglichkeit 
fdr  diese  Zahl  sind  nicht  sehr  gross,  wenn  man  sich  erinnert;  dass  mindesreos 
^^3  des  Körpers  aus  W^asser  besteht. 
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kühlt  worden.  Die  tieferen  Schichten  der  Haut,  des  Unterhautfett*> 
gewebes  u.  s.  w.  haben  eine  am  so  geringere  Abkühlung  erlitten, 
je  tiefer  sie  liegen ,  und  die  inneren  Theile  endlich  sind  gar  nicht 
abgekühlt  worden.  Wir  können  somit  annehmen,  dass  die  periphe- 
rischen Theile  im  Mittel  etwa  um  il2,6  «—  6^3  C.  abgekühlt  worden 
seien.  Dieselben  hätten  demnach  die  Quantität  von  65  Cal.  verloren. 
Diese  Zahl,  die  noch  bei  Weitem  nicht  an  die  von  Jürgensen  ge* 
forderten  95  Cal.  heranreicht,  ist  aber  noch  viel  zu  gross,  da  in 
Wirklichkeit  die  Haut  vor  dem  Beginn  des  Bades  nicht  die  voraus- 
gesetzte Temperatur  von  37^7  hatte.  Nach  Maassgabe  meines  21» 
Versuchs  (Reichert's  und  du  Bois-Reymond's  Archiv.  1S60.  S.  611) 
müssen  zur  Correction  des  daraus  resultirenden  Fehlers  mindesten» 
24,6  Cal.  abgezogen  werden.  Es  bleiben  somit  für  die  peripherische 
Abkühlung  im  höchsten  Falle  noch  etwa  40  Cal.  übrig.  —  Selbst 
nach  dieser  Rechnung,  bei  welcher  Alles  möglichst  günstig  für  Jür- 
gensen angesetzt  wurde,  bleibt  demnach  als  Wärmeproduction  für 
die  Dauer  des  Bades  die  Quantität  von  97  Cal.,  also  für  jede  Minute 
3,7  Cal.,  eine  Grösse,  welche  immer  noch  weit  mehr  als  doppelt  so 
gross  ist  wie  die  normale  mittlere  Wäimeproduction. 

Ueberhaupt,  man  mag  rechnen  wie  man  will,  so  lange  man 
nicht  geradezu  absurde  Voraussetzungen  macht,  ist  die  Erklärung 
des  Versuehsresultats  unmöglich  ohne  die  Annahme  einer  Steigerung 
der  Wärmeproduction  während  des  kalten  Bades.  Und  darum  ist 
durch  diese  Versuche  die  Steigerung  der  Wäimeproduction  mit  voller 
Sicherheit  erwiesen. 

Ein  einziger  Einwand  wäre  vielleicht  noch  denkbar.  Man  könnte 
denken,  die  Abkühlung  sei  noch  tiefer  eingedrungen  als  wir  voraus- 
setzten, und  es  sei  mehr  als  ein  Fünftel  des  Körpers  abgekühlt 
worden.  Allzutief  kann  man  freilich  nicht  gehen,  denn  in  der  ge- 
schlossenen Achselhöhle  war  die  Temperatur  nicht  gesunken.  Auch 
würde  man  sonst  die  ganze  Grundlage  der  Jürgensen* sehen  Auf- 
fassung, nämlich  die  Ansicht  von  der  Schutzkraft  der  Haut  und  dea 
Uuterhautfettgewebes,  preisgeben  müssen.  —  Aber  man  dürfte  die 
als  abgekühlt  vorauszusetzende  Masse  auf  ein  Viertel  und  selbst 
auf  ein  Drittel  des  Körpers  veranschlagen,  und  dennoch  würde  die 
Berechnung  des  Versuchs  ein  Resultat  ergeben,  durch  welches  eine 
Steigerung  der  Wärmeproduction  mit  Sicherheit  erwiesen  wäre.  Und 
wer  etwa  auch  damit  noch  nicht  zufrieden  wäre,  sondern  es  mit 
dem  Constautbleiben  der  Temperatur  der  Achselhöhle  verträglich 
finden  wollte,  anzunehmen,  es  habe  die  Hälfte  des  ganzen  Körpers 
oder  selbst  noch  mehr  der   peripherischen  Abkühlung   unterlegen, 

16* 
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auch  der  kann  befriedigt  werden,  —  zwar  nicht  mehr  durch  meine 
bisherigen  Versuche,  aber  durch  Versuche,  die  Jeder,  der  Aber  die 
passenden  Versuchspersonen  verfttgt,  leicht  anstellen  kann.  —  Wenn 
«in  gesunder  Mensch  von  ungefähr  60  Kgr.  Körpergewicht  in  einem 
Bade  von  20^  C.  eine  Stunde  lang  verbleibt,  so  ist  nach  den  bisher 
Torliegenden  Versuchsresultaten  mit  Bestimmtheit  zu  erwarten,  dass 
er  im  Laufe  dieser  Zeit  zwischen  350  und  450  Cal.  an  das  Wasser 
abgeben  wird.  Im  Bade  von  25^  würde  er  in  einer  Stunde  250— 
300  Cal.  verlieren,  im  Bade  von  30 »  ungefähr  170—180  Cal.  Für 
jeden  dieser  Fälle  würde  durch  das  Versuchsresultat  die  Steigerung 
der  Wärmeproduclion  mit  Sicherheit  erwiesen  sein,  selbst  wenn  man 
annehmen  wollte,  es  sei  die  Hälfte  des  Körpers  in  das  Bereich  der 
peripherischen  Abkühlung  gezogen  worden.*) 

Ich  kann  es  mir  nicht  versagen,  auch  an  diesem  Orte  auf  die 
Uebereinstimmung  hinzuweisen,  welche  unter  allen  bisher  bei  ge- 
sunden Menschen  angestellten  calorimetrischen  Untersuchungen  über 
die  Wärmeproduction  im  kalten  Bade  besteht.  Diese  Uebereinstim- 
mung hat  mir  gezeigt,  dass  die  Untersuchungsmethode  viel  genauere 
Besultate  liefert,  als  ich  anfangs  erwarten  zu  dürfen  glaubte,  und 
als  vielleicht  Mancher,  der  nicht  daran  gewöhnt  ist,  mit  Wärme- 
quantitäten  zu  arbeiten  und  zu  rechnen,  es  für  möglich  halten  würde. 
Wenn  man  die  Besultate,  welche  bei  meinen  und  bei  Kernig's 
Versuchen  an  drei  verschiedenen  Personen  von  verschiedenem  Kör- 
pergewicht (51—62  Kgr.)  gewonnen  wurden,  auf  ein  Norroalkörper- 
gewieht  von  60  Kgr.,  resp.  die  diesem  Gewicht  entsprechende  Körper- 
Oberfläche  reduciii;,  so  erhält  man  Werthe,  welche  in  so  genauer 
Weise  den  verschiedenen  Temperaturgraden  entsprechen,  dass  sie 
zur  Aufstellung  einer  empirischen  Formel  ausreichen.  Unter  der 
Voraussetzung  einer  Gleichung  vom  zweiten  Grade  ergiebt  sich 
unter  Anwendung  der  Methode  der  kleinsten  Quadrate  mit  Zu- 
grundelegung sämmtlicher  Beobachtungen**)  und  mit  geringfügiger 


*)  Voraussichtlich  würde  bei  so  lange  fortgesetzten  Versuchen  im  kalten 
Bade  Huch  die  Temperatur  im  Innern  des  Körpers  um  ein  Geringes  sinkea,  und 
dieser  Umstand  müsste  bei  der  Rechnung  berücksichtigt  werden.  Ich  verweise 
In  dieser  Beziehung  auf  die  Berechnung  einer  längeren  Reihe  von  Versneben, 
die  ich  bei  Fieberkranken  angestellt  habe.  S.  Aus  der  medicinischen  KUnik  sa 
Basel.  S.  103  ff. 

**)  Von  den  Versuchen  ivon  Kernig  wurden  die  bei  annShernd  gleicher 
Temperatur  angestellten  durch  Berechnung  Ton  Mittelwerthen  zusammengezogen. 
In  Betreff  anderer  Details  vergl.:  Aus  der  medicinischen  Klinik  co  Bssel, 
Tabelle  A  (S.  121)  und  deren  Erläuterung  (8.  120  ff). 
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Abrunduog  der  gefundenen  constanten  Coeffieienten  die  folgende  für 
die  Rechnung  bequeme  Formel: 

C  —  1,28  +  V»  m-t)  +  Vi28  (35- tA 

In  derselben  bezeichnet  G  die  Zahl  der  in  jeder  Minute  während 
des  Bades  producirten  Wärmeeinheiten  und  t  die  Temperatur  des 
Bades  ausgedrückt  in  Centesimalgraden.  Dabei  ist  der  Wärmever- 
lust  durch  Kopf  und  Lungen  nicht  berücksichtigt ;  sollte  dies  ge- 
schehen, so  wäre  die  erste  Constante  —  1,58  zu  nehmen. 

Vergleicht  man  die  nach  der  Formel  berechneten  Wei*the  mit 
den  durch  den  Versuch  gefundenen,  so  ergiebt  sich  eine  sehr  be* 
friedtgende  Uebereinstimmnng.  Fttr  die  verschiedenen  bei  den  Ver- 
suchen vorkommenden  Temperaturen  des  Badewassers  ergeben  sich 
die  folgenden  Werthe  der  Wärmeproduction  fttr  1  Minute,  und  zwar 
sind  die  Zahlen  der  oberen  Reihe  nach  der  Formel  berechnet,  die 
der  unteren  aus  den  Versuchen  entnommen: 

Temperatur 

des  Bades:  200.4  220,5  25^0  25^7  30^0  30^4  32^0  33^9  350.a 

Wannepro-  r  berechnet:    5,87  5,00    4,06  3,82  2.48  2.37    1.95   1.51    1.12 
•Minutr^  ^  gefunden:      5.8     5.2      3.9     3.8     2.6     2,3     1,9     1.6      1.1 

Wie  man  sieht,  steigt  die  Differenz  zwischen  BeehnuDg  untt 
Beobachtung  nur  einmal  bis  auf  0,2  (5,2  —  5,0);  bei  2/3  der  Fälle 
beläuft  sie  sich  auf  weniger  als  0,1.  Der  „wahrscheinliche  Fehler'*^ 
im  mathematischen  Sinne  beträgt  weniger  als  0,1. 

Diese  genaue  Uebereinstimmung  der  Versuchsresultate  unter 
einander  liefert  einerseits  einen  Beweis  für  die  genaue  Gesetz- 
mässigkeit der  Regulirung  der  Wärmeproduction  unter  physiolo- 
gischen Yerhältuissen ,  andererseits  aber  auch  die  sicherste  Garantie 
für  die  Zuverlässigkeit  der  Untersuchungsmethode. 

Zum  Schluss  noch  eine  therapeutische  Bemerkung.  Wenn  es 
nachgewiesen  ist,  dass  durch  die  Einwirkung  von  Wärmeentziehungen 
auf  die  äussere  Haut  bei  gesunden  Menschen  eine  so  enorme  Stei- 
gerung der  Wärmeproduction  bewirkt  wird,  so  könnte  man  mög- 
licherweise geneigt  sein,  aus  dieser  Thatsache  einen  Einwand  gegen 
die  Kaltwasserbehandlung  bei  fieberhaften  Krankheiten  zu  entnehmen. 
Und  vielleicht  irre  ich  nicht  ganz,  wenn  ich  vermuthe,  dass  Jür- 
gen sen,  der  sich  um  die  Einführung  einer  consequenten  Kalt- 
wasserbehandlung bei  fieberhaften  Krankheiten  so  ausserordentliche 
Verdienste  erworben  hat,  zu  seinem  skeptischen  Verbalten  gegenüber 
meinen  Versuchsresultaten  zum  Theil  durch  derartige  Erwägungen 
bestimmt  wurde. 

In  der  That  erfolgt  auch  beim  Fieberkranken,  wie  directe  calo- 
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rimetrische  Untersuchungen  zeigen,  eine  Regulirung  der  Wärme- 
production  nach  dem  Wärme verlust  in  analoger  Weise  wie  bei 
Gesunden.  Wir  können  nicht,  wie  Jürgensen  möchte  (1.  c.  S.  371, 
jenen  Einwand  dadurch  beseitigen,  dass  wir  annehmen,  die  Ver- 
hältnisse der  Wärmeregulirung  bei  Fiebernden  seien  durchaus  andere; 
wir  mUssen  vielmehr  mit  jener  Thatsache  rechnen.  Aber  die  prak- 
tischen Erfolge  einer  consequenten  Kaltwasserbehandlung  wie  sie 
namentlich  Ton  Jürgensen  in  streng  wissenschaftlicher  und  ttber- 
zeugender  Weise  dargelegt  wurden,  und  wie  ich  sie  seitdem  bestä- 
tigen konnte,  sind  so  augenfällig,  dass  alle  theoretischen  BedenkeD, 
euch  wenn  sie  noch  so  sehr  berechtigt  erscheinen  sollten,  vor  der 
directen  Erfahrung  nicht  bestehen  könnten;  und  die  eingehendere 
Untersuchung  der  Verhältnisse  zeigt  zur  Evidenz,  dass  die  Theorie 
mit  der  praktischen  Erfahrung  in  g<iter  Uebereinstimmung  sich  be- 
findet. Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  kurze  Mittheilang 
meiner  Besultate  im  4.  Bande  dieses  Archivs  (S.  433  ff.),  so  wie  auf 
die  schon  mehrmals  citirte  ausführlichere  Darstellung,  die  eben  im 
Erscheinen  begriffen  ist  (Aus  der  medicinischen  Klinik  zu  Basel 
Leipzig  1868). 

*  10.  October  1868. 
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Striotnr  beider  Hauptäste  der  Lungenarterie  und  ihrer  ersten  Ver- 
zweigungen in  Folge  chronischer  interstitieller  Pneumonie, 

Aus  der  Erlangter  medicinischen  Poliklinik  mitgetheilt 

ron 

Dr.  Hermann  Immermann, 

PriTtttdocenten  and  I.  Assist^nurzt«  der  iDedicinischen  PoHklinik  zu  Erlangen. 

Mass  die  congenitale  Stenose  des  Ostium  arteriosum  dextrum 
«cbon  zu  den  nicht  gerade  allzuhäufigen  Affectionen  gerechnet  wer- 
den, ^o  gilt  dies  bekanntlich  in  noch  viel  höherem  Grade  fon  den 
erworbenen  Verengerungen  des  Pulmonalostiums,  beziehungsweise 
des  Anfangssttlckes  der  Lungenarterie.     Die  in  der  medicinischen 
Litteratur  yerzeichneten  Fälle,  in  welchen  mit  Wahrscheinlichkeit  oder 
annähernder  Sicherheit  eine  erworbene  Pulmonalarterienstenose,  nicht 
eine  angeborene  Herzanomalie,  nachgewiesen  werden  konnte,  sind  im 
Ganzen  sehr  sparsam*);  sie  beziehen  sich  zudem  fast  nur,  soweit 
mir   bekannt,  auf   solche  Verengerungen   des   Anfangsstttckes   der 
Lungenarterie,  welche  auf  primäre  Erkrankung  der  Gefäss- 
Wandung,  namentlich  auf  endarteritische  Processe  zurtlckzuftthren 
waren.     Dagegen  dürfte  der  von  mir  im  Weiteren  mitzutheilende 
Fall  bisher  in  der  medicinischen  Litteratur  so  gut  wie  vereinzelt  da- 
stehen ;  es  gelang  mir  wenigstens  nicht,  trotz  eifrigen-  Suchens,  Fälle 
verzeichnet  zu  finden,  die  sieh  dem  meinigen  direct  angeschlossen 
hätten.     Schon  dieser  Umstand  dürfte  die  Veröffentlichung  des  in 
Rede  stehenden  Falles  rechtfertigen,  zumal  derselbe  zu  denjenigen 
gehört,  in  welchen  die  Frage,  ob  die  Verengerung  congenital,  ob  er- 
worben, welche  so  oft  unentschieden  gelassen  werden  muss**),  mit 


*)  Vergl.  Friadreich,  Krankheiten  des  Herzens.     Zweite  Auflage.     Er- 
langen 1867.    Seite  271. 

**)  Yergl:  Mann  köpf  f:  Ueber  Stenose  des  Ostium  arteriosam  der  rechten 
Herzkammer.  Annalen  des  Charit^krankenhauses  Bd.  11,  Heft  2.  Seite  53  unten 
und  die  vorhergehenden  Seiten. 
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Sicherheit  sich  beantworten  liess,  da  die  Ursache  der  Verengeraog, 
ein  während  des  Lebens  erworbenes  und  langsam  fortschreitende» 
Lungenleiden,  bei  der  Section  unzweideutig  zu  Tage  trat.     Zu  den 
Besonderheiten  des  Falles,  welche  denselben'  zu  einem  sicher  fast 
isolirten  stempeln,  gehören  vor  Allem  der  Sitz  der  Verengerung» 
welche  nicht ,  wie  gewöhnlich ,  den  Klappenring  oder  das  Anfangs- 
stUck  des  Pulmonalarterienstammes,  auch  nicht  den  Conus  arteriogus, 
sondern  die  beiden  Hauptäste*)  der  Arterie  mit  ihren  ersten 
Verzweigungen  betraf;  sodann  der  Umstand,  dass  die  Verengerung; 
des  Lumens  nicht  auf  primäre  Erkrankung  der  Gefässwan- 
düng,  sondern,  wie  schon  angedeutet,  auf  Rechnung  eines  Lungen- 
leidens   und   zwar  auf   Strangulation    der  Gefässwandung 
durch  narbig    schrumpfendes  Lungengewebe   geschoben 
werden  musste. 

Da  der  Patient  lange  Zeit  hindurch  (über  1 1  Jahre)  theils  am- 
bulatorisch, theils  in  seiner  Behausung  von  der  hiesigen  mediciniseben 
Poliklinik  beobachtet  und  behandelt  worden  ist,  so  ergab  sich  eines- 
theils  die  Möglichkeit,  aus  den  über  den  Patienten  während  dieser 
Zeit  autgesammelten  Kotizen  die  allmälige  Entwicklung  des  Lungen- 
leidens,  andemtheils  auch  die  Folgen  desselben  fttr  die  Circulation 
und  die  allmälige  Ausbildung  secundärer  Veränderungen  nameot- 
lich  am  Herzen  noch  post  mortem  zu  controliren.  Eine  sichere  Dia- 
gnose während  des  Lebens  zu  stellen,  war,  wie  sich  aus  der  Kranken- 
geschichte ergeben  wird,  in  dem  vorliegenden  Falle  nicht  möglich; 
es  sind  während  der  Reihe  von  Beobachtungsjahren  verschiedene 


^)  Yerengerangen  der  Haapfäste  der  Liingenarterie  Bcheinen  sehr  selten  zu 
sein;  ich  fand  iu  der  Litteratur  zwei  Fälle  angeftlhrt,  bei  denen  jedoch  nur  je 
ein  Uauptast  die  abnorme  Verengerung  zeigte.  In  dem  einen  Falle  von  Wil- 
li g  k  (SectionsergebnisBe  der  Frager  pathologisch-anatomischen  Anstalt.  Prager 
Vierteljahrschrift  X.  2.  1853)  war  der  rechte  Hauptast  der  Lungenarterie  vor 
seinem  Eintritt  in  das  Lungenparenchym  Sitz  einer  beträchtlichen  Verengerang; 
die  Intima  zeigte  im  Umfange  der  Stenose  eine  betnicfatliche  weissliche  Triibang 
und  sehnige  Verdickung.  Im  Innern  des  Lungenparenchyms  normale  Weite  der 
Verzweigungen  des  rechten  Pulmonalastes ,  normales  Verhalten  der  Gefässwan- 
dung. Der  49jährige  Patient  litt  ausserdem  an  Lungen-,  Kehlkopf-  und  Darm- 
phthise.  —  In  dem  zweiten  Falle  von  Kreysig  (die  Krankheiten  des  Herren» 
Bd.  3.  S.  119)  war  es  gleichfalls  der  rechte  Hauptast  der  Lungenarterie,  welcher 
Sitz  der  Stenose  war.  Bei  dem  22  jährigen  Patienten  zeigte  ^ch  derselbe  un- 
mittelbar von  der  Bifurcationsstelle  des  Pulmonalstammes  an  beträobtUcb  ver- 
engt, die  verdickte  Wandung  stellenweise  wie  brandig  erweicht,  mehrere  Ver- 
zweigungen theils  obliterirt,  theils  faltig  eingeschrumpft.  —  Ueber  die  Beschaf- 
fenheit des  umgebenden  Lungengewebes  ist  nichts  angegeben. 
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Möglichkeiten  hinsichtlich  der  Diagnose  des  Zustflndes   in  reifliche 
Erwägung  gezogen  worden,  die  ich  später  kurz  mittheilen  werde. 
—  Allinälig  aher  bildete  sich  bei  fortwährender  Beobachtung  der 
bei  dem  Kranken  vorhandenen  Erankheitssymptome  immer  mehr  die 
Ueberzeugung  heraus,  dass  einestheils  bestimmte  Zeichen   für  ein 
LuDgenleiden  (chronische  interstitielle  Pneumonie)  vorlagen,  an- 
derntbeils  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ein  hochgradiges  Cir- 
culationshinderniss  im  kleinen  Kreislauf  mit  compensato- 
rischer  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  supponirt  werden  musste, 
während  Über  die  Natur  des  Circuiationshindemisses  die  Untersuchung 
des  Patienten  keinen    directen  Aufschluss   gab.    Namentlich  war 
während  des  Lebens  keinerlei  Gewähr  dafür  gegeben,  dass  etwa,  wie 
sich  post  mortem  herausstellte,  die  Erkrankung  der  Lunge  als  die 
directe  Ursache  des  beträchtlichen  Circuiationshindemisses  im  klei- 
nen Kreislaufe  aufzufassen  sei,  wenngleich  wohl  nachträglich  noch 
eine  Anzahl  dex  während  des  Lebens  beobachteten  physikalischen 
Symptome  in  Zusammenhang  mit  den  bei  der  Section  vorgefundenen 
Veränderungen  im  Respirations-  und  Circulationsapparate  gebracht 
werden  durften. 

Ich  lasse  zunächst  den  grösseren  Tbeil  der  Krankengeschichte 
des  Falles  folgen  und  beziehe  mich  hier  hauptsächlich  direct  auf  die 
in  den  Jahrbüchern  der  hiesigen  medicinischen  Poliklinik  von  mir 
vorgefundenen  und  fortgesetzten  Notizen,  theils  auch  auf  mündliche 
Nachfragen,  die  ich  selber  später  in  anamnestischer  Beziehung  bei 
den  Angehörigen  des  Patienten  angestellt  habe. 

Hinsichtlich  der  aus  früheren  Jahren  von  mir  vorgefundenen 
Notizen  fühle  ich  mich  meinen  directen  Vorgängern  im  Amte,  den 
Herren  Dr.  Bäumler  und  Maurer  zu  besonderem  Danke  verpflichtet, 
da  ihre  früheren  Bemühungen  mich  in  Stand  setzten,  ein  ziemlich 
vollständiges  Krankheitsbild  des  Falles  zu  liefern. 

Der  Patient,  ein  im  Jahre  1857  42 jähriger  Bahnwärter,  Namens 
Jacob  H Ofmann,  war  zu  jener  Zeit  schon  länger  (mehrere  Jahre)  mit 
Husten  und  etwas  Kurzathmigkeit  behaftet,  welche  Beschwerden  zeitweise^ 
namentlich  zur  rauheren  Jahreszeit,  sich  oft  ziemlich  rasch  steigerten,  um 
dann  später  wieder  abzunehmen.  Früher  wollte  Patient  gesund  gewesen 
sein,  nameDtlich  nicht  an  Brustbeschwerden  gelitten  haben;  schwerere  acute 
Krankheiten  waren  nicht  vorausgegangen,  ebenso  fehlten  hereditäre  Mo- 
mente für  ein  Brustleiden.  Hinsichtlich  acuter  vorausgegangener  Krank- 
heiten wsLT  namentlich  zu  merken,  dass  Patient  niemals  von  einem  acuten 
Gelenkrheumatismus  befallen  gewesen  war.  —  Der  Husten,  an  welchem 
Patient  litt,  war  mit  massig  reichhchem,  schleimig-eitrigem  Auswurf  ver- 
bunden,  welchem  nie  Blut  beigemischt  gewesen  ist.    Eigentlich   hektische 


j>Ä^;  ■^3^■  .•:*:^v 


:j'j 


;■«.' 


r 


238 


XII.    Immermank 


Erscheinungen  fstäi'keres  Fieber,  Nachtsch weisse)  haben  während  der  ganzen 
Daner   der   Beobachtungszeit  gefehlt;    während     der    Exacerbationen  dp» 
Hustens  scheint,  namentlich  in  den  früheren  Jahren,  mitunter  intercurrent 
leichtes  Fieber  vorhanden  gewesen  zu  sein.     Dagegen  war  fitihzeiti^  eine 
massige  Cyanose  zu  bemerken,  welche  mit  den  Exaeerbationeu  des  Husteuä 
«ich  fast  immer,  namentlich   in  den  späteren  Stadien   der   Krankheit,  be- 
trächtlich zu  steigern  pflegte.     Ilydropische   Erscheinungen  fehlten  in  den 
früheren  Jahren  der  Beobachtung  l  is  zum  Herbste  .1867  vollständig;  der 
Urin  ward  sowohl  früher,  wie  bis  kurz  vor  dem  Tode  des  Patienten  (Fe- 
bruar ISßSi  bei  wiederliolten  Untersuchungen  stets  eiweissfrei  gefunden.  - 
Die  übrigen  Functionen  des  Körpers  waren  bis  auf  vorübergehende  Gastro- 
intestinalkatarrhe,  an  denen  Patient  namentlich    in   den  Jahren    1862—65 
litt,  sowie  einen  chronischen  Katarrh  des  Larynx,  wegen  welches  Patient 
wiederholentlich  in  den   laryngoskopischen  Cursen   untersucht  und  ärztlich 
behandelt  worden  ist,  normal.  —  Hinsichtlich   des  Berufes   des  Patienten 
ist  zu  bemerken,  dass  derselbe  in  seiner  Function  als  Bahnwärter  den  Un- 
billen  der  Witterung  in  hohem  Grade  ausgesetzt  war ,   und.  in   seiner  Be- 
hausung, einem  eine  Viertelstunde  von  Erlangen  entfernt  gelegenen  Bahn- 
wärterhäuschen, sowohl  von  dem  Winde,   wie  von  dem  feinen  Sandstaube 
des  Erlanger  Bodens  ganz  besonders   zu   leiden  hatte,   ein  Umstand,  auf 
eleu  Patient  wiederholt  spontan  aufmerksam  gemacht  hat. 


Ich  führe  nunmehr  die  physikalischen  Befunde,  wie  sie  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  bei  dem  Patienten  sich  herausstellten ,  auf  Grund 
der  gemachten  Notizen  in  chronologischer  Reihenfolge  kurz  auf,  und 
beschränke  mich  naturgemäss  auf  diejenigen  Angaben,  welche  für 
die  allmälige  Aenderung  des  Symptomencomplexes  im  Laufe  der 
Jahre  von  erheblicherer  Wichtigkeit  sind: 

I.  November  1S56.  (Seit  6  Tagen  stärkerer  Husten  mit  reichlicherem 
Auswurf.     Etwas  Heiserkeit). 

Respiration  kurz,  mühsam,  frequent.  L  Thoraxhälfte  hebt 
fiich  oben  bei  der  Inspiration  etwas  stärker,  als  die  R.  Herzaction  auf- 
geregt, Herzimpuls  VL  diffus  fühlbar.  Herzstoss  an  normaler 
Stelle. 

Percussionsschall  der  Lungen  vorn  und  hinten  beiderseits  nor- 
mal, nur  erscheint  derselbe  VR  infra  claviculam  etwas  höher  und 
kürzer  als  L.  Obere  und  untere  Lungengrenze 'normal ;  kein  Emphysem. 
Herzdämpfung  an  normaler  Stelle  und  von  normaler  Grösse. 

Die  Auscultation  der  Lungen  ergiebt  beiderseits  überall  schwaches 
unbestimmtes  Athmen  und  vereinzelte  Rhonchi,  ebenso  VR.  Dagegen  Ist 
VL  das  Athmungsgeräusch  sehr  scharf,  von  vesiculärem  Charakter,  die 
Exspiration  verlängert. 

Herztöne  an  der  Spitze  von  mittlerer  Stärke,  rein.  Zweiter 
Pulmonalton  auffallend  verstärkt  und  klappend.  Auscol- 
tirtman  HO  zwischen  Scapulae  und  Wirbelsäule,  so  fadrtmsn 
namentlich  R  ein  lautes  systolisches  Blasegeräusch,  welches 
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oogleich  schwächer  auch  VR  am^Tliorax  im  dritten  und  zweiten  Intercostal- 
raom  neben  dem  Sternum  wahrnehmbar  ist. 

1 1.  April  1857.  «Seit  vier  Wochen  wieder  stärkerer  Husten  und  Dyspnoe. 
Vermelirte  Heiserkeit,». 

Physikalischer  Befund  im  Ganzen  der  frühere.  Das  systolische  Ge- 
rüiiscj]  auch  heate  V  und  H  am  Thorax  hörbar.  Dasselbe  pflanzt  sich 
weder  in  die  Carotiden,  noch  in  die  Cruralarterien  fort.  Zwei- 
ter Pulmo'nalton  auffallend  laut. 

27.  Mai  1S5S.  (Befand  sich  bis  vor  wenigen  Tagen  erträglich ;  seit- 
dem stärkeres  Oppressiousgefühl  auf  der  Brust,    häufiges  Herzklopfen). 

Das  systolische  Geräusch  V  u.  H  wie  früher  hörbar.  Herztöne  an 
der  Spitze  rein.     Herzdämpfung  von  normaler  Grösse. 

23.  Februar  1S59.    (In  letzter  Zeit  viel  Husten  und  stärkere  Dyspnoe). 
Thorax  in  seinen  oberen  Abschnitten   beiderseits  flach;   Athembewe- 
gungen   rechts  vermindert.     Herzerschtttterung    nach    dem  Sternum  zu 
verbreitet.   * 

Percassiensschall  VR  infra  claviculam  neben  dem  Sternum 
und  weiter  abwärts  etwas  schwächer  als  L.  In  den  Supraclavicular- 
gruben  beiderseits  normaler,  gleich-starker  Percussions- 
schall.  Uerzdämpfung,  wie  früher,  normal.  —  Die  Auscultation  der 
Lungen  ergiebt  dassell>e  Resultat,  wie  am  1.  November  1856.  Das  sy- 
stolische G  er  äu  seh  H  zwischen  den  Scapulis  heute  nur  sehr 
schwach  hörbar,  ebenso  VR  vom  Sternum.  Herztöne  an  der 
Spitze  rein. 

16.  März  1S59.  (In  den  letzten  Tagen  Schmerzen  und  bedeutendes 
Oppressiousgefühl  unter  dem  Sternum.     Viel  Husten). 

Percussionsschail  VR  wie  das  letzte  Mal.  Pectoralfremitus  VR  durch- 
aus etwas  stärker  als  VL.  Bei  der  Auscultation  heute  V  beiderseits  un- 
bestimmtes schwaches  Athmeu.  HO  beiderseits  tmbestimmte  vereinzelte 
Rasselgeräusche.  —  Das  systolische  Geräusch  heute  nirgends 
am  Thorax  hörbar. 

20.  Juni  1860.  (Patient  befand  sich  in  den  letzten  Monaten  in  er- 
trägh'chem  Zustand  und  hat  wenig  gehustet). 

Respiration  massig  beschleunigt.  Thorax  VO  beiderseits  flach,  er- 
scheint OR  etwas  stärker  eingezogen  und  hebt  sich  bei  der  In- 
spiration weniger,  als  VL.  Spitzenstoss  des  Herzens  im  fünften 
Jntercostalraum  einen  Finger  breit  nach  aussen  von  der 
Mamillarlinie  fühlbar.  Difi'use  Erschütterung  in  der  Herzgegend,  nach 
dem  Sternum  zu  verbreitet.  Im  Epigastrium  starke  systolische 
Erschtl  tterung.  Starke  Dämpfung  des  Percussionsschalles 
im  ersten  und  zweiten  In tercostalraume  rechts  vom  Sternum, 
nach  abwärts  sich  allmälig  verlierend.  Schwächere  Däm- 
pfung VL  an  der  homologen  Stelle.  Die  Herzdämpfung  nach  rechts 
hin  nicht  vergrösser t.  Leberdämpfung  beginnt  VR  in  der  Mamillar- 
linie an  der  sechsten  Rippe. 

Zweiter  Pulmonalton  sehr  laut;  das  systolische  Geräusch  VR 
hente   schwach  hörbar. 

31.  August  1860.  (Seit  mehreren  Tagen  wieder  vermehrter  Husten  und 
stärkere  Dyspnoe). 
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Herz  dämpfung  namentlich  iu  die  Breite  ansgedebnt 
Lnngengrenzen  HU  beiderseits  an  der  Wirbelsflule  in  der  Höhe  der  elften 
Rippe. 

HQR  die  Exspiration  schwach  bronchial,  HOL  schwaches  unbestimm- 
tes Atbmen,  VRO  ebenso;  VLO  lautes,  verschärftes  Vesiculärathmen. 

Das  systolische  Geräusch  hinten  längs  der  Wirbelsäule,  sowie  VR 
vom  Stemum  deutlich  hörbar.  Dasselbe  Geräusch,  wenngleich 
schwächer,  ist  auch  VL  vom  Stemum  in  der  Gegend  der  Pul- 
monalis  hörbar.     Zweiter  Pulmonalton  sehr  laut. 

26.  Juni  1S62.  (Seit  zwei  Jahren  wenig  Husten,  aber  häufig  AnföUe 
Ton  HerzjLlopfen  mit  Dyspnoe). 

Vorgebeugte  Haltung,  Bmstwirbelsäule  stark  nach  hinten  convex. 
Deutliche  Cyanose.  Halsvenen  weit.  Thorax  unter  den  Schlüssel- 
beinen beiderseits  V  flach ,  R  eingezogener  als  L ;  Athembewegungen  R 
schwächer  als  L.  Herzerschtttterung  diffus,  IIb  er  die  MamilUr- 
linie  hinaus  und  nach  dem  Stemum  zu  verbreitet.  An  den 
oberen  Thoraxabschnitten  V  nirgends  eine  sy  sliolische  Pul- 
sation oder  Erschütterung  der  Brustwand  wahrnehmbar. 

RV  neben  dem  Stemum  und  auf  demselben  deutliche  Dämpfung;  ebenso, 
aber  schwächer,  L  vom  Sternum.  Weiter  nach  aussen  so  wie  in  den 
Supraclaviculargruben  wird  der  Schall  beiderseits  normal.  Herzdämpfnng 
verbreitert. 

VR  neben  dem  Sternum  in  der  Gegend  der  Aorta  das  systolische  Ge- 
räusch deutlich  hörbar,  schwächer  VL  an  der  entsprechenden  Stelle.  Das- 
selbe Geräusch  hört  man  schwach  fortgeleitet  in  den  Carotiden,  dagegen 
nicht  am  Rücken  zwischen  Scapulae  und  Wirbelsäule.  Zweiter  PbI- 
raonalton  verstärkt,  zweiter  Aortenton  gespalten,  erster  Ton  einen  kurzen 
Vorschlag  des  systolischen  Geräusches  bildend.     (  ^. z>  ^  ) 

30.  März  1863.     (Dieselben  sub)ectiven  Beschwerden  wie  früher). 

Verstärkter  Herzimpuls,  systolische  Vorwölbung  der  vorderen  Brust- 
wand in  der  Herzgegend.  Die  stärkste  Her  vor  Wölbung  findet  jedoch 
nicht  an  der  Stelle  des  eigentlichen  Spitzenstosses,  sondern 
weiter  nach  innen,  dem  Sternum  zu,  statt.  Spitzenstoss  deutlich 
fühlbar,  im  fünften  Intercostalraum  nach  aussen  von  der  Mamillarlinie,  von 
mittlerer  Stärke,  nicht  hebend.  Keine  systolische  Einziehung  der  Brust- 
wand in  der  Herzgegend.  —  Im  zweiten  und  dritten  Intercostah-aum  L 
vom  Sternum  verspürt  man  einen  deutlichen  diastolischen 
Stoss.  Eine  systolische  Pulsation  an  den  oberen  Thoraxabschnitten  nir- 
gends  wahrnehmbar.     Radial-  und  Cruralpuls  mit  dem  Herzstoss  isochron. 

Auf  dem  Stemum  und  beiderseits  neben  demselben  eine  rechts  BtÄ^ 
kere,  links  schwächere  Dämpfung,  welche  nach  unten  continuirlich  in  die 
eigentliche  Herzdämpfung  tibergeht,  üeber  Form  und  Lage  der  Dämpfung 
auf  dem  Sternum,  sowie  der  Herzdämpfung  yergl.  Fig.  I. 

Herztöne  an  der  Spitze  rein,  weiter  nach  oben  wird  der  zweite 
Ton  namentlich  links  vom  Sternum  auffallend  laut  und  klappend,  am 
stärksten  an  der  Stelle  des  diastolischen  Stosses.  Lautes 
systolisches  Blasen  V  längs  des  ganzen  rechten  Sternalran- 
d  e  s ,  schwächer  links  wahrnehmbar.  Auch  hinten  an  der  Wirbelsäule  das 
Geräusch  heute  schon  deutlich  hörbar. 
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2.  Februar  1$64.  (Patient  verspflrt  eeit  einiger  Zeit  brennende 
SchiDCTMn  im  Kehlkopf,  hustet  viel  und  ist  etwas  heiser.  Die  laryngo- 
akopiache'Uiiteranchung,  zn  welcher  sich  Patient  besonders  gut  eignet,  er- 
giebt  etwas  Rötbnng  der  hintern  Rachen-  k«-  '■ 

wand,  starke   Injection  der  Schleimbant 
<ler  Stirn mbäader,   nirgends  Substauzver- 
lasle-     Die  Schleimhautfalte  zwischen  bei- 
den CÜesskannenknorpeln  stark  geschwellt  m 
und  gerötheti.  E 

Sowohl  die  eigentliche  Hera-  | 
dämpfuüg,      als     die     Dämpfung  f 
ausserhalb  derselben  auf  und  ne- 
ben demSternum  haben  an  Breite 
zugenommen  (vergl.  Fig.  lll.    Spitzen- 

stoss  nach  Aussen    von   der  Maral  IIa  rünie  x.  sttiie  iia  Htnrto«*!. 

im  fünften  IntercosUlraum,  massig  stark.     p^^'^jK^i«  0^"'^^«^^^ 
Slärkere    systolische    Hervorwölbung   der     gwUnpften.  die  hciits  Mtautittan  4>«> 

n.  ...  ,.  .T-T'  gen  die  gtellsn  Bchiiachenii  Dämpfung  ed 

Brustwaud  weiter  nach  innen  im  Lmkreiee 
von  b  (vergl.  Fig.  IIj,   während  an  der  '* 

Stelle  a  eine  systolische  Einziehung  be- 
merkbar ist.  Starker  diastolisL-her  Stosa 
links  vom  Stemum  in  der  Gegend  der 
Pulmonal  artcrie.  o, 

Herztöne  an  der  Spitze  rein,  ebenso  | 
b  der  Gegend  der  Tricuspidalis.    Zwi»tcr  i 
Pulmonalton  sehr  laut,  zweiter  Äurtenton  E 
Bchwücber.   Das  systolische  Geräusch,  dem 
dumpfen   ersten   Tone  unmittelbar    nach- 
schleppend  und  sich  in  den  Anfang  der 

Diastole  fortsetzend,  ist  heute  namentlich  rt^Ln"^.Mili^m'Hibttni.""."8tdK 
am  rechten  Stemalrand  hörbar;   dasselbe  ^•'.S"*?'''=t?"J*'™?»v,'*  •''*•?!•  i" 

.    ,    ,        ,       „„,        ,  ..        I    .  .1      asulUclirteii  Böib»rkeit  aet    ■jiUli«»»ii 

Wird  IQ  der  Hübe  des  zweiten  Intercostal-  ü«tiuciiee. 

raumes  schwächer,   stärker  dagegen   im   ersten  Intercostal  räume  wahrge- 
nommen, und  ist  auch  am  KUcken  des  Patienten  laut  zu  hören. 

VK  snpra  clavicnlam  Percnssionsechall  deutlich  ge- 
dämpfter und  höher  als  VL;  hinten  am  Thorax  keine  Differenz.  Bei 
dar  Aascnltation  der  Langen  ergebt  sich  kein  wesentlicher  Unterschied 
gegen  frlllier. 

9.  Januar  1S65.  (Wiederholentlich  in  letzterer  Zeit  starke  Anfälle 
von  Dyspnoe  mit  heftigem,  krampfartigem  Husten  und  starkem  Herzklopfen. 
Druck  auf  den  Kehlkopf  etwas  empfindlich,  laryngoskopischer  Befund  wie 
frUhür). 

Die  Dämpfung  auf  und  nebeu  dem  Stemum,  sowie  die  Uerzdäupfnng 
haben  seit  dem  24.  Februar  ISCl  an  Breite  nicht  wahrnehmbar  zugenom- 
men. Dagegen  ist  die  Dämpfung  in  der  R  Supraclavictilar- 
^ritbe,  namentlich  nach  innen  zu  ausgesprochener  als  früher 
und  erscheint  der  Percussiousschall  auch  HR  am  Thorax 
zwischen  Spina  scapulae  und  Wirbelsäule  gedämpfter  als  L. 
Wüter  abwärts  H  beiderseits  gleicher,  nonnaler  Percassionsschall.    Aach 
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^  -  jetzt  keine  Pulsation    oder  Eystoliache  ErscIiütteniDg    der    oberhalb   d» 

S:  :  Herzens  befindlichen    Dämpfung  wahrnehmbar.     Der  Auscultationsberond 

V'  an  Herz,  GefäsBen  nnd  Lnngen   hente  im  Ganzen  der  n&mtielie,   wie  du 

^.■'.'-  letzte  Mal,  nur  ist  das  systoheche  OerSusch  heute  VR  viel  schwächer 

^  .  zu  hören,  und  fehlt  hinten  am  Rücken  ganz. 

?,'  .  22.  Februar  1867.     (Wahrend  der  letzten  zwei  Jahre  wechselten  bä 

f:    .  dem  Patienten  Perioden  starker,  oft  plötzlich  eintretender  Dyspnoe,  bedea- 

k--  fenden  Herzklopfens  und  quälenden,  krampfartigen  Hustens  mit  leichteren 

[^  und  freieren  Perioden.     Im  Ganzen  haben  die  dauernden  Beschweiden  all- 

f:  mälig  zugenommen.     Hydrops   hat  sich  bisher  nicht  eingestellt.     Jn  letz- 

terer Zeit  wiederholeutlich  Keignog  zu  Durchfallen.  Kein  Zeichen  vod 
hektischem  Fieber.  Laryngoakopiscber  Befund  derselbe  wie  früher.  Keioe 
Schiin  gl>eBcb  w  erden) . 

Beträchtliche  Cyanose;  starke  Erweiterung  der  Halsvenen,  ohne  Be- 
wegungBerscheinungen  an  denselben.  Am  oberen  Theile  der  vorderen  Tho- 
raswand  auf  nnd  neben  dem  Stemnm  kein!  syslolische  Hervorwölbun^ 
oder  Erschttlterung.  Schwacher  diastolischer  Stoss  in  der  Gegend  der 
Pulmonalarterie.  Thorax  VRO  deutlich  abgeflacht,  Athembew^ungen 
ebendaselbst  vermindert.  In  der  Gegend  des  Herzens  diffuse  BrschOtteruDg 
der  Brnrilwand,  namenllich  in  dev  Gegend  der  linken  Parastemallinie. 
Eigentlielier  Spitzenatoss  schwächer,  aber  deutlich  im  ftlnften  Jnlercojlal- 
raume  nach  Auaeen  von  der  Mamillarlinie  fühlbar.  Carotiden-  und  ßadial- 
puls  mit  dem  Uerzstoes  synchroniscb. 

p'.    jjj  Absolute       Herzdämpfuu^ 

breit, -reicht  nach  oben  bis  zum  drif- 
ten Intercostalraum ;  nach  L  Aber  die 
L  Maroillnrlinie  liinaua,  nach  R  bis  el»t 
tur  R  Parasfernallinie  (vergl.  Fig.  ill . 
Breite  der  absoluten  Heradämpfung  im 
m  i  fQnften  Intercostalraum  von  R  nach  L 

i  1^14  Craa.  —  Eine  relative  Dimpfunfr 

I  I  erstreckt     sich    sodann    oberhsll)    der 

p  n  eigentlichen  Hei'zdftmpfnng  vom  Stenniin 

aus  nach  K  und  L,  wie  Fig.  HI  zei^, 
ebenso  nach  oben  in  die  Fossa  »npr«- 
clavicularis  dextra  und  nach  biuleu  bia- 
L  B(en«  daa  Henit«9sei.  Aber  in  den  Kaum  zwischen  Spina  %tt- 

pulae  K  und  Wirbelsfiule. 
R  Lungenspitze  beträchtlich  geschrumpft.  Abstand  der 
ot^eren  Lungengrenze,  da  wo  dieselbe  sich  mit  dem  vordereu  Co- 
cnllarrande  kreuzt,  vom  Acromion  R  —  14';j  Cms.,  L  dagegen  — 
lü  Cms.  Perpendicul'arabsland  der  oberen  Lmigengrenze  vom  Ohr- 
läppchen R  =  10 ',1  Cms.,  L  dagegen  —  9  Cma.  ■  (Ohren  stehen  badef- 
seits  gleich  hoch).  *>     Herztöne  an   der  Spitze  rein.     An  Aorta  nnJ 

•)  Ueber  diese  vor  der  Hand  wohl  zweckm aasigste  Bestimmungsniethode  der 
Spitzenhühe  der  Lungen  sprach  Herr  Prof.  Zierossen  eingehend  anf  der  Ver- 
aammlung  deutscher  Naturforscher  nnd  Aerzte  |IS6T|  za  Frankfurt  a'H.  Tergt. 
Tageblatt,  pag.  1 17.  Section  fllr  innere  Medicin. 
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Fulniouaiffi  ein  dem  crsteu  Tone  uiiinittelbar  nacLscbleppendes  schwachem 
systoüficbes  Geräusch,  welches  am  Rücken  heute  nicht  hörbar  ist.  Zweiter 
Polmonaltou  beträchtlich  vei  stärkt  und  klappend  gegen  den  zweiten  Aorten- 
ton,  welcher  dumpf  gehurt  wird. 

19.  November  1SC7.  iln  letzterer  Zeit  beträchtliche  Steigerung  der 
früheren  Beschwerden,  namentlich  der  Anfälle  von  Dyspnoe  und  des  Herz- 
klopfens. Heftiger,  anhaltender  Husten  mit  wenig  Aaswurf.  Seit  mehre- 
ren Wochen  bemerkt  Patient,  dass  ihm  die  Füsse  und  Unterschenkel 
schwellen.) 

Hochgradige  Cyanose,  massiges  Oedem  der  unteren  Extre- 
mitäten, sonst  kein  Zeichen  von  Hydrops.  Thoraxeonformation  und 
ithembewegungen  wie  früher;  letztere  nur  angestrengter,  mit  starker  An- 
spannung der  oberen  Athemmuskeln  (Stemocleidomastoidei,  Scaleni)  bei 
jtüer  Inspiration.  Diflfuse  Herzerschflttenmg  im  ganzen  Umfange  des 
rechten  Herzens.  Eigentlicher  Spitzenstoss  schwach,  im  fünften  Intercostal- 
rnum  nach  aussen  von  der  Mamillarlinie.  Keine  Pulsation  in  der 
Aortengegend,  Schwacher  diastolischer  Stoss  in  der  Gegend  der  Pul- 
monalis.     Deutlicher  Bnlbuspuls  der  K  Vena  jugularis  mterna. 

Die  Dämpfung  auf  und  neben  dem  Sternum  oberiialb  der  Herz- 
dämpfung im  Ganzen  wie  das  letzte  Mal  (vergl.  Fig.  Uli.  Dagegen 
hat  die  absolute  Herzdämpfung  noch  an  Brei  te  zugenommen, 
und  misst  im  fünften  Intercostalraum  heute  17  Cnis.  Die  tlb- 
fi^en  Erscheinungen,  namentlich  die  Auscultationserscheinungen ,  wie  daa 
letzte  Mal. 


£be  ich  den  kurzen  Kest  der  Krankengeschichte,  sowie  den  Ob- 
duetioDsbefund  mittheile,  sei  es  gestattet,  mit  wenig  Worten  die  Ent- 
wicklung* des  Sytnptomenbildes  bei  dem  Patienten  zu  recapituliren^ 
sowie  der  Deutungen  zu  gedenken,  welche  dasselbe  während  des^ 
Lebeos  erfahren  konnte  und  zum  Theil  auch  erfahren  hat. 

.  Die  vergleichende  Betrachtung  der  successire  aufgefundene» 
Palpations-  und  PercussionsreBultate  ergiebt  zunächst  Fol- 
gendes : 

1)  Es  hatte  sich  bei  dem  Patienten  Hof  manu  nach  bereits  vor- 
ausge  gangenen  Brustbeschwerden  allmälig  auf  beiden  Thoraxhälfteu 
eine  Dämpfung  gezeigt,  welche,  rechts  ausgesprochener  als  links,. 
weniger  den  Lungenspitzen,  als  den  inneren  Bändern   der  beiden 
oberen  Luugenlappen  entsprechend  ihren  Sitz  hatte.   Diese  Dämpfung^ 
jbat  im  Verlauf  der  Jahre  an  Intensität  sowohl,  als  auch,  wie  die 
beigefügten  Fig.  zeigen,  an  Extensität  zugenommen,  sich  jedoch  in^ 
Ganzen  auf  das  Sternum  und  die  Nachbarschaft  desselben  bis  etwa, 
zur  Parn Sternallinie  jederseits  beschränkt,  hatte  die  äusseren  Ab- 
schnitte der  vordem  Thoraxwand  beiderseits  verschont,  und  war  erst 
ßpäter  auf  die  Fossa  supraclavicularis  dextra,  sowie  auf  den  Kaum 
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HR  zwischen  Spina  scapulae  und  Wirbelsäule  übergegangen.  Mit 
dem  Uebergreifen  der  Dämpfung  auf  die  Fossa  supraeUvicularis 
dextra  wurden  gleichzeitig  die  Zeichen  einer  Spitzenschrumpfung  der 
rechten  Lunge  aufgefunden ;  e'benso  zeigte  sich  schon  sehr  frühzeitig 
eine  Äbflachung  der  rechten  vorderen  Brusthälfte  und  eiue  YermiD' 
derung  der  Äthembewegungen  auf  derselben. 

Niemals  zeigte  sich  im  Umfange  der  auf  und  neben  dem  Ster- 
num  befindlichen  Dämpfung  Pulsation  oder  systolische  Erschütterung 
der  Brustwand,  dagegen  wurde  zeitweilig  in  der  Gegend  des  Pul- 
monalstammes  ein  diastolischer  Stoss  verspürt,  welcher  dem  auscul- 
tatorischen  Phaenomen  des  beträchtlich  verstärkten  zweiten  Pulmo- 
naltones  entsprach.  —  Nach  abwärts  ging  die  in  Rede  stehende 
Dämpfung  continuirlich  in  die  Dämpfung  des  Herzens  über,  Hess 
sich  jedoch  von  der  letzteren  ziemlich  gut  abgrenzen,  da  die  Inten- 
sität derselben  nicht  so  beträchtlich,  als  die  der  eigentlichen  abso- 
luten Herzdämpfung  war. 

2)  Die  absolute  Herzdämpfung  zeigte  sich  anfangs  von 
normaler  Grösse,  nahm  aber  im  Verlaufe  der  Jahre  allmälig  und 
langsam  an  Breite  zu,  um  schliesslich  (Nov.  1867)  im  fünften  Inter- 
costalraume  die  beträchtliche  Breite  vou  17  Cms.  zu  erreichen.  Es  zeigte 
sich  dabei  palpatorisch  eine  diffuse  Erschütterung  in  der  Gegend  des 
Herzens,  in  den  frühereu  Jahren  zum  Theil  deutlicher  und  stärker, 
als  später,  welche  nach  dem  Sternum  hin  sich  verbreitend  im  Ganzen 
der  Lage  des  der  vorderen  Brustwand  anliegenden  rechten  Ven- 
trikels entsprach,  während  der  eigentliche  Herastoss  weniger  deut- 
lich, namentlich  nicht  hebend  verspürt  wurde.  Die  Stelle  des  Heiz- 
stosses,  anfangs  die  normale,  erfuhr  im  Laufe  der  Jahre  eine  all- 
mälige  Dislocation  nach  aussen,  ohne  gleichzeitig  nach  unten  dis- 
locirt  zu  werden,  und  lag  Nov.  1867  im  fünften  lutercostalraume 
einen  -kleinen  Zoll  nach  aussen  von  der  linken  Mamillarlinie.  Immer 
entsprach  die  Stelle  des  Spitzenstosses  genau  dem  unteren,  äusseren 
Grenzwinkel  der  absoluten  Herzdämpfung. 

Weniger  deutlich  als  in  den  Palpations-  und  Percussionsresul- 
taten  sprachen  sich  die  fortschreitenden  pathologischen  Processe  bei 
dem  Patienten  in  den  zu  verschiedenen  Zeiten  vorgefundenen  au- 
scttltatorischen  Erscheinungen  aus: 

1)  Was  zunächst  die  auscultatorischen  Zeichen  an  den  Lungen 
anlangt,  so  zeigten  dieselben  im  Ganzen  während  der  langjährigen 
Beobachtungszeit  wenig  Charakteristisches.  An  den  meisten  Partien 
des  Thorax  war  das  Athmungsgeräusch  während  der  katarrbfreieren 
Zeiten  schwach  und  unbestimmt,  so  auch  namentlich  vorn  auf  dem 
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» 

Steraura  und  rechts  von  demselben  im  Umfange  der  Dämpfung.  VL 
im  Uinfange  des  oberen  Lappens  war  dagegen  andauernd  ein  schär- 
feres zischendes  Inspirationsgeräusch  und  stark  verlängertes  Exspi- 
rium  zu  hören.  Ausgesprochenere  Zeichen  von  Verdichtung  des 
LuDgengewebes,  sogenannte  Consonanzerscheinungen*)  fehlten  wäh- 
rend der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung,  nur  HÖR  war  zeitweise 
die  Exspiration  schwach  bronchial,  ein  Verhalten,  dessen  semiotische 
Bedeutung  bekanntlieh  nicht  hoch  anzuschlagen  ist. 

2)  Von  Seiten  des  Circulationsapparates  war  auscultato- 
mch  zunächst  die  Keinheit  der  Herztöne  an  der  Herzspitze,  sowie 
auf  dem  unteren  Theile  des  Sternums  zu  notiren.   Niemals,  während 
der  durch  Jahre  fortgesetzten  Beobachtung  des  Patienten,  war  an 
den  genannten  Orten  ein  Geräusch  hörbar;  die  deutlich  wahrnehm- 
baren Töne  zeigten  sich  von  mittlerer  Stärke  und  liess  sich  auscul- 
tatorisch  durchaus  nichts  Abnormes  an  denselben  wahrnehmen.    An- 
ders verhielt  es  sich  an  den  oberen  Partien  des  Herzens,  dem  Sitze 
der  beiden  halbmondförmigen  Klappenapparate  entsprechend.    Hier 
war  in  der  That   zu   den   meisten  Zeiten   ein   deutliches  Geräusch 
wahrnehmbar,  welches  dem  dumpfen  ersten  Tone  unmittelbar  nach- 
schleppend und  mit  ihm  verschmelzend  die  Dauer  der  Systole  ein- 
nahm und  sich  in  den  Beginn  der  Diastole  hineinerstreckte    Dieses 
selbe  systolische  Geräusch  war  auch  an  der  hinteren  Thoraxwand 
zwischen  Scapulae  und  Wirbelsäule  namentlich  in  den  früheren  Be- 
obachtungsjahren mit  besonderer  Deutlichkeit  hörbar  und  zeigte  über- 
all denselben  rauhen,  undeutlich  blasenden  Charakter.    Die  zweiten 
Töne  waren  sowqhl-an  der  Aorta  wie  an  der  Pulmonalis  rein ;  wäh- 
rend aber  B  vom  Stemum,  der  Aorta  entsprechend,  der  zweite  Ton 
im  Ganzen  nur  schwach  gehört  wurde,  zeigte  sich  der  zweien  Pul- 
monalton  zu  allen  Beobachtungszeiten  und  schon  bei  der  ersten  Un- 
tersuchung des  Patienten  im  Herbste  1856  auffallend  laut,  klappend 
und  verstärkt  und  war  (vergl.  oben)  als   diastolische  Erschütterung 
der  Brustwand  zeitweise  sogar  palpatorisch  nachzuweisen.     Das  sy- 
stolische  Geräusch  zeigte  sowohl  hinsichtlich  des  Ortes  seiner  deut- 
lichsten   Wahmehmbarkeit,  als  auch  seiner  Stärke   überhaupt,  im 
Laufe  der  Zeiten   eine  grosse  Veränderlichkeit.    Während  dasselbe 
in  den  früheren  Beobachtungsjahren  sowohl  hinten  zwischen  Scapulae 
und  Wirbelsäule,  als  auch  VR  neben  dem  Stemum  im  zweiten  und 


*)  Der  Kürze  halber  behalte  ich  diesen  von  Skoda  in  die  physikalische 
Diagnostik  eingeführten  Ausdruck  bei,  obwohl  die  Consonanzlehre  im  Sinne 
S  k  o  d  a '  8  bekanntlich  längst  ihre  Widerlegung  gefunden  hat. 

Deniaehes  ArelriT  f.  klin.  Med.  Y.  Bd.  17 
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ersten  Intercostalraume  laut  hörbar  war,  nahm  die  Stärke  desselben 
an  den  genannten  Orten  später  beträchtlich  ab,  so  dass  das  Geräusch 
zeitweilig  hinten  ganz  verschwand,  um  später  wiederzukehren.  In 
den  letzten  Beobachtungsjahren  war  das  Geräusch  nicht  nur  VB  vom 
Sternum,  sondern  auch  VL,  der  Gegend  der  Pulmonalis  entsprechend, 
ziemlich  laut  wahrzunehmen,  fehlte  dagegen  wiederum  am  Rttcken« 
wie  die  vorher  mitgetheilten  physikalischen  Daten  ergaben. 

Wie  nun  der  bei  dem  Patienten  vorhandene  Symptomencomplex 
sowie  die  allmäligen  Modificationen  desselben  zu  deuten?  — Es  ist 
zunächst  klar,  dass  verschiedene  Möglichkeiten  gegeben  waren, 
dass  für  jede  derselben  eine  Beihe  vorhandener  Symptome  dia- 
gnostisch vervverthbar  sein  mochte,  während  allerdings  andere 
Symptome  gegen  eben  diese  Möglichkeit  sprachen.  In  der  That 
ist  während  des  Lebens  des  Patienten  eine  bestimmte,  erschöpfende 
Diagnose  nicht  gestellt  worden,  konnte  auch  der  Sachlage  nach 
nicht  gestellt  werden;  von  den  Möglichkeiten  prävalirte  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  bald  mehr  die  eine,  bald  die  andere,  was  mit  der 
allmäligen  Entwicklung  und  Umwandlung  und  mit  den  Schwan- 
kungen des  physikalischen  Symptomenbildes  zusammenhängt. 

Eine  diffuse  aneurysmatische  Erweiterung  der  auf- 
steigenden Aorta  sowie  des  Bogens  ist  namentlich  in  den 
früheren  Jahren  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  bei  dem  Patienten 
'  supponirt  worden.  Für  diese  Diagnose,  welche  nach  dem  damaligen 
Syniptomencomplexe  in  der  That  Manches  für  sich  hatte,  sprachen 
namentlich  folgende  Momente: 

li  Die  Form  und  die  Lage  der  auf  der  vorderen  Brust- 
wand befindlichen  Dämpfung,  soweit  dieselbe  nicht  der  eigent- 
lichen Herzdämpfung  angehörte.  Die  Beschränkung  der  Dämpfung: 
auf  das  Sternum  und  dessen  nächste  Umgebung,  das  HinUberreichen 
derselben  namentlich  auf  die  rechte  Thoraxhälfte,  der  Umstand,  dass 
damals  die  Lungenspitzen  sich  physikalisch  noch  frei  von  Erkran- 
kungen zeigten,  endlich  der  continuirliche  Uebergang  der  auf  dem 
Sternum  vorhandenen  Dämpfung  nach  abwärts  in  die  eigentliche 
Herzdänipfung. 

2)  Das  systolische  Geräusch  und  dessen  Verbreitung. 
Auch  dieses  physikalische  Zeichen  trug  wesentlich  dazu  bei,  die  vor* 
gefasste  Meinung,  es  handle  sich  um  eine  Aortenaneurysma,  zu  be- 
stärken. Der  Umstand,  dass  das  Geräusch  nicht  an  der  Herzspitze, 
wohl  aber  in  der  Gegend  der  Aorta  ascendens,  sowie  hinten  zwischen 
Scapulae  und  Wirbelsäule  hörbar  war,  war  in  der  That  sehr  geeig- 
net, fUr  die  fragliche  Diagnose  verwerthet  zu  werden,  da  systolische 
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Geräusche  mit  obiger  Verbreitung  bei  Aneurysmen  der  Aorta  ascen- 
dens  und  des  Bogens  ziemlich  regelmässig  beobachtete  Erscheinungen 
siod.  Es  zeigt  sich  auch  hier  in  aasgesprochener  Weise  das  fttr 
•die  im  Herzen  und  in  den  grossen  Gefässen  entstehenden  Geräusche 
gültige  Gesetz,  nach  welchem  diese  Geräusche  ausser  an  dem  Orte- 
ihrer  Entstehung  vorzugsweise  gut  in  der  Uichtung  deutlich  gehört 
werden,  welche  der  das  Geräusch  erzeugende  Blutstrom  nimmt. 

Während  so,  wie  wir  satien,  einzelne  der  bei  dem  Patienten  vor- 
handenen Symptome  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  Aorten* 
aneurysma^s  zu  rechtfertigen  schienen,  sprachen  andere  Symptome 
gegen  eine  solche  Annahme  und  drängten  in  den  späteren  Beob- 
acbtungsjahren  sich  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  um  ihretwillen 
jene  Diagnose  später  fallen  gelassen  wurde.    Sehen  wir  zunächst 
davon  ab,  dass  das  wichtigste  praedisponirende  Moment  ftlr  aneu- 
rysmatisehe   Erweiterung  der  Arterien,  nämlich  eine  ausgebreitete 
Endarteritis  deformans,  sich  wenigstens  an  den  peripherischen  Arterien 
des  Patienten  nicht  nachweisen  liess,  dass  femer  ein  Nachschleppen 
des  Arterienpulses  an  den  jenseits  des  supponirten  Aneurys- 
ma's  befindlichen  Theilen  der  arteriellen  Blutbahn  niemals  bei  dem 
Patienten  beobachtet  wurde,  so  waren  es  namentlich  folgende  Gründe, 
welche  gegen  das  Vorhandensein  eines  Aneurysma  der  Aorta  aseen- 
dens  sprachen: 

1)  Der  fehlende  Nachweis  einer  compensatorischen 
Hypertrophie  des  linLen  Ventrikels,  welche  bekanntlich  als 
eine  fast  constante  Complication,  in  analoger  Weise  wie  bei  Aorten- 
klappenfehlem,  sich  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica   hinzugesellt 
und  eine  Folge  des  durch  dieselben  gesetzten  Circulationshindernisses 
im  grossen  Ereislaufe  ist.  —  Allerdings  war  bei  dem  Patienten  der 
eigentliche  Herzstoss  stets  deutlich  fühlbar,  zeigte  sich  jedoch  nie- 
mals hebend  oder  beträchtlich  verstärkt,  niemals  ferner  nach  unten 
dislocirt.    Stärker  dagegen*  als  an  der  Stelle  des  eigentlichen  Spitzen- 
stosses  war  eine  Erschütterung  und  systolische  Hebung  der  Brust- 
wand weiter  nach  innen,  dem  Sternum  zu,  bemerkbar,  in  einem  Be- 
zirke also,  der  wohl  der  Lage  des  rechten,  nicht  aber  des  linken 
Ventrikels  entsprach.    Endlich  glich  auch  die  Form  der  später  be- 
träehtlieh  in  die  Breite  vergrösserten  Berzdämpfung  keineswegs  der- 
jenigen, wie  wir  sie  gewöhnlich  bei  ausgesprochener  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  finden. 

2)  Niemals,  zu  den  verschiedensten  Zeiten  der  Beobachtung, 
zeigte  sich  bei  dem  Patienten  an  der  oberhalb  der  Herzdäropfung 
auf  und  neben  dem  Sternum   befindlichen  Dämpfung  eine  systo- 

17* 
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lische  Pulsation  oder  ErschUtteruDg  der  Brustwand. 
Auf  das  etwaige  Eintreten  dieses  Symptomes  ist  bei  dem  Patienten 
jahrelang,  aber  vergeblich,  mit  der  grössten  Sorgfalt  vigilirt  worden 
•es  fehlten  vielmehr,  abgesehen  von  dem  diastolischen  Stosse  in 
4er  Gegend  der  Arteria  pulmonalis,  welcher  zeitweise  vorhanden 
war,  alle  Bewegungserscheinungen  im  Bezirke  jener  Dämpfung. 

3)  Ebensowenig  zeigte  sich  im  Umfange  der  Dämpfung  die 
Brustwand  hervorgewölbt,  oder  die  Intercostal räume 
neben  dem  Sternum  rechts  verstrichen;  im  Gegentheil  er- 
^schienen  die  betreffenden  Thoraxpartien  flach ,  eingezogen,  die  Inter- 
<:ostalräume  deutlich  ausgeprägt,  lauter  Momente,  die,  wie  die  sub 
1  und  2  angeführten  gegen  das  Vorhandensein  eines  Aortenaneu- 
jrysma  s  sprachen. 

4)  Endlich  zeigte  die  weitere  Verbreitung  der  Dämpfung 
nach  oben  in  die  rechte  Supraclaviculargruhe,  wie  sie 
in  den  späteren  Beobachtungsjahren  allmälig  eintrat ,  die  Compli- 

^  eation  der  Dämpfung  infra  claviculam  mit  deutlichen  Zeichen  r echt 3- 
iseitiger  Spitzenschrumpfung  der  Lungen,  dass  die  Ur- 
sache der  Dämpfung  wohl  überhaupt  nicht  in  einem  Leiden  des 
Oirculationsapparates,  sondern  in  einem  anderen  pathologischen  Pro- 
cesse  zu  suchen  war. 

Musste  so  die  anfänglich  gestellte  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
im  Laufe  der  Jahre  allmälig  ihren  Halt  verlieren  und  die  Annahme 
eines  Aortenaneurysma's  bei  dem  Patienten  immer  problematischer 
erscheinen,  so  ist  die  Möglichkeit,  es  könne  die  Dämpfung  auf  der 
vorderen  Thoraxfläche  Folge  eines  anderweitigen  Tumors  im 
Yorderen  Brustraume  sein,  überhaupt  nicht  ernstlich  in  Erwägung 
gezogen  worden.  —  Allerdings  können  Geschwülste  daselbst,  nament- 
lich, wie  die  med.  Litteratur  in  einzelnen  Fällen  nachweist,  umfäng- 
liche Paquete  vergrösserter  Lymphdrüsen  im  vorderen  Mittelfellrajime, 
Dämpfungen,  der  unsrigen  ähnlich,  verursachen.*)  Doch  dürfte  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  ein  derartiges  Verhalten  nur  dann, 
wie  in  dem  citirten  Beispiele,  gerechtfertigt  sein,  'wenn  auch  sonst 
Lymphdrüsenschwellungen  an  anderen  Eörperstellen  vorhanden  sind, 
was  bei  unserem  Patienten  in  keiner  Weise  zutraf. 

Ebensowenig  war  Veranlassung  da,  das  systolische  Geräusch 
in  der  Gegend  der  aufsteigenden  Aorta  etwa  als  Ausdruck  einer 


*)  So  in  einem  von  Peters  aus  der  v.  Niemeyer'schen  Klinik  mitge- 
tlieilten  Falle  von  Leuchaemie  mit  ansgebreiteten  Lymphdrttsentumoren.  Leocbae- 
miae  exemplum,  Dissert.  inaagnr.  Berolini  1864. 
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Stenose  des  Ostium  arteriosum  sinistr um  zu  halten.  Durch 
einen  solchen  Klappenfehler  der  Aorta  wUrde  einestheils  die  ausge- 
sprochene Dämpfung  auf  dem  Sternum  und  neben  demselben  in  kei- 
ner Weise  erklärt  worden  sein,  während  hier  wiederum  der  Klap- 
penfehler durch  die  Abwesenheit  der  Zeichen  linksseitiger  Herzhyper- 
^rophie  in  hohem  Grade  unwahrscheinlich  erscheinen   musste.    In 
der  That  musste  es  bei  unserem,   diagnostisch  schwierigen  Falle» 
mehr  noch  wie  in  anderen,  gewagt  und  unzulässig  erscheinen,  au» 
einem  vereinzelten  physikalischen  Zeichen  allein  eine  Diagnose  her- 
zuleiten. 

Das  physikalische  Gesammtbild  nun*  welches  Patient  in  den 
späteren  Beobachtungsjahren   darbot,   war   zweifelsohne  dasjenige 
eines  beträchtlichen  Circulationshindernisses  im  klei- 
nen Kreisläufe,  welches  durch  die  blutbewegende  Kraft  des  rech- 
ten Herzens  immer  unvollkommener  tiberwunden  wurde.     Die  be- 
deutende Cyanose,  die  später  (Herbst  1867)  auftretenden  hy dropi- 
schen Erscheinungen  sprachen  ebenso  für  mangelhafte  Aufnahme  des> 
Venenblutes  aus  dem  grossen  Kreislaufe  von  Seiten  des  rechten  Her- 
zens, wie   die  anhaltende,  oft  anfallsweise  beträchtlich  gesteigerte. 
Dyspnoe  iu  Verbindung  mit  dem  Gefühle  heftigen  Herzklopfens  auf 
Störungen  der  Girculation  im  Lungenkreislaufe  hinwiesen,  zu  deren 
Ausgleichung  die  Arbeit  des  rechten  Herzens  sich  bald  mehr,  bald 
weniger  unzureichend  erwies.    Ganz  direct  für   das  Vorhandensein 
eines    bedeutenden  Circulationshindernisses  im    kleinen  Kreisläufe^ 
welches   sich  allmälig   bei  dem  Patienten   im    Laufe   der   Jahre 
entwickelt  haben  musste,  sprachen  die  Seitens   der  Palpation   und 
Percussion  zu  verschiedenen  Beobachtungszeiten  am  Herzen  auf- 
gefundenen physikalischen  Veränderungen:    die   allmälige  Ver- 
grösserung  der  anfangs  normalen  Herzdämpfung  in  die 
Breite,  bis  dieselbe  die  für  die  Höhe  des  fünften  Intercostalraumes 
oben   angegebenen  beträchtlichen  Maasse  erreicht   hatte,    die  all- 
mälige    Dislocation    der   Stelle    des   Herzstosses   nach 
aussen,  die  diffuse  systolische  Erschütterung  und  He- 
bung der  Brustwand  im  Um  Zange  des  rechten  Ventrikels» 
die    starke    Erschütterung  der  Leber  im  Epigastrium» 
alles  das  waren  Symptome ,  welche  unzweideutig   für  eine  allmälig 
eingetretene  und  schliesslich  hochgradig  gewordene,  excentrische 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  sprachen.  —  Dass  diese 
Hypertrophie  aber  als  eine  compensatorische  und  als  die  Folge 
[^ines  Circulationshindernisses  im  kleinen  Kreislaufe  aufzufassen  war, 
dafür  sprach  ausser  der  klinischen  Erfahrung,  dass  rechtsseitige  Herz- 
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hypertrophie  ohne  gleichzeitige  linksseitige  sich  nur  bei  Circulations- 
iiindernissen  im  kleinen  Kreislaufe  einzufinden  pflegt,  vor  Anemder 
Umstand,  dass  später  mit  dem  Auftreten  beträchtlicher  Cyanose  uod 
hydropischer  Erscheinungen  trotz  vorhandener  rechtsseitiger  Herz- 
hypertrophie dennoch  ein  Missverhältniss  zwischen  der  Contrae- 
tionskraft  des  rechten  Herzens  und  der  von  ihm  zu  leUtenden 
Arbeit  zu  Ungunsten  der  ersteren  bestand.  Endlich  bewies  ein 
Symptom,  nämlich  die  beträchtliche  Verstärkung  des  zwei- 
ten Pulmonaltones,  welche  schon  im  Herbste  1857  bei  dem  Pa- 
tienten constatirt  wurde  und  welche  dann  während  der  ganzen  Dauer 
<ier  Krankheit  zu  jeder  Zeit  sich  nachweisen  Hess,  dass  schon  früh- 
zeitig, vor  der  Ausbildung  der  excentrischen  Hypertrophie  des  rech- 
ten Ventrikels  bei  jeder  Systole  eine  Stauung  des  Blutes  im  kleioen 
Kreislaufe  vorhanden  sein  musste,  deren  ViTirkung  sich  dann  zu  Be- 
ginn der  Diastole  in  einem  energischen  Schlüsse  der  Pulmonalklap- 
pen  äusserte.  Sprach  somit  der  laute,  klappende  zweite  Pulmonal- 
ton,  welcher  mit  der  Schwäche  des  zweiten  Aortentones  contrastirte, 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  für  das  Vorhandensein  eines  Circa- 
lationshindernisses  im  kleinen  Kreislauf,  so  sprach  dieses  selbe  phy- 
sikalische Zeichen  zugleich  dagegen,  dass  das  Circulationshinder' 
niss  an  der  Eingangspforte  des  kleinen  Kreislaufes,  nämlich  am 
Ostium  arteriosum  dextrum  seinen  Sitz  habe.  Weder  der 
seltenen  Insufficienz  der  Pulmonalklappen,  noch  der  Stenose  des  reeh- 
ten  arteriellen  Ostiums  kommt  eine  Verstärkung  des  zweiten  Pal- 
monaltones  als  physikalisches  Symptom  zu,  indem  bei  der  Insuffi- 
•cienz  der  zweite  Pulmonalton  durch  ein  Geräusch  ersetzt,  bei  der 
Stenose  dagegen,  wegen  der  abnorm  geringen  Spannung  im  Lungeo- 
kreislaufe  speciell  bei  diesem  Klappenfehler,  abnorm  schwach  ge- 
hört wird.  Es  konnte  somit  das  bei  dem  Patienten  hörbare 
systolische  Geräusch  nicht  auf  eineStenose  des  Ostium 
•arteriosum  dextrum  bezogen  werden,  und  es  lag  somit  jeden- 
falls das  bei  dem  Patienten  vorhandene  Circulationshinderniss  jeo- 
«eits  des  Klappenringestier  Arteria  pulmonalis. 

Welcher  Art  war  nun  das  bei  dem  Patienten  zu  supponireade 
Circulationshinderniss?  Ehe  wir  in  eine  Discussion  über  diese  Frage 
eintreten,  knUpfen  wir  zweckmässig  an  eine  andere  physikalische 
Symptomengruppe  an,  welche  unser  Patient  an  sich  darbot.  Es  wurde 
in  den  späteren  Beobachtungsjahren  immer  wahrscheinlicher,  da^s 


*)  Vergl.  Mannkopff,  1.  c. 
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die  auf  und  neben  dem   Sternum  oberhalb  der  Herzdämpfang  be- 
Endliche  Dämpfung,  deren  Ausbreitung  und  Form  anfangs  zu  der 
Annahme  einer  aneurysmatischen  Erweiterung  der  Aorta  ascendens 
geführt  hatte,   in  physikalischen  Veränderungen  des  Lungenge- 
webes,  und  zwar  in  einer  Verdichtung  und  Schrumpfung 
derinnerenLungenränder  ihren  Grund  habe.  Hierfttr  sprach  die 
Einziehung  und  Abflachung  der  vorderen  Thoraxwand  im  Umfange 
der  Dämpfung,  die  Verminderung  der  Athembewegungen,  welche  na- 
mentlich auf  der  rechten  Thoraxhälfte  stark  ausgeprägt  war,  endlich 
aber  und  vor  Allem  das  allmälige  Uebergreifen  der  Dämpfung  auf 
die  rechte  Supraclaviculargrube,  sowie  auf  die  zwischen  Scapulae  und 
Wirbelsäule  gelegenen  Partien  der  hinteren  Thoraxwand,  und  der 
später  deutlich  nachweisbare  Tiefstand  der  rechten  oberen   Lungen- 
grenze.   Alle  diese  genannten  Sjonptome  Hessen  unverkennbar  einen 
Verdichtuugs-  und  Schrumpfungsprocess   im  Bereiche    des  rechten 
Oberlappens  vermuthen,  während  das  Uebergreifen  der  Dämpfung 
auf  die  linke  Thoraxhälfte  einen  ähnlichen  Vorgang  im  linken  Ober- 
lappen höchst  wahrscheinlich  machte.    Unter  den  chronischen  Ver- 
dichtungsprocessen  des  Luugengewebes  war  es  aber  wiederum  die 
chronische  interstitielle  Pneumonie,   an  welche  wohl  aus- 
schliesslich bei  unserem  Patienten  zu  denken  war,  da  für  eine  solche 
und  gegen   eine  chronische  katarrhalische   Pneumonie  einestheils 
die  physikalischen  Zeichen   der  Lungenschrumpfung,   andereutheils 
der  sehr  protrahirte  Verlauf  und  das  Fehlen  hektischer  Erscheinungen 
sprachen.  Gegen  eine  Herleitung  der  Dämpfung  von  einer  chronischen 
interstitiellen  Pneumonie,  wie  von  einer  Verdichtung  des  Lungenge- 
webes überhaupt  hätte  bei  unserem  Patienten  höchstens   die  eigen- 
thtlmlicbe   Localisation   der  Dämpfung   auf  die  Nachbarschaft  des 
Sternum  und  das  Fehlen  von  Consonanzerscheinungen  angeftlhrt  wer- 
den  können.    Doch    kommt  gerade   der   chronischen  interstitiellen 
Pneumonie,  wo  sie  als  mehr  selbständige   Erkrankung  und  nicht 
als  Begleiterin  destruirender  Spitzenprocesse  der  Lungen  vorkommt, 
keine  ausschliessliche  Localisation  zu,  und  haben  wir  hier  in  Er- 
äugen,   bei  der  grossen  Häufigkeit  der  Fälle  von   Lungencirrhose, 
oft  Gelegenheit,  partielle  Bindegewebsentartungen  der  Lungen  in  der 
wunderlichsten  Localisation  und  Verbreitung  zu  beobachten.    Auch 
das  Fehlen  der  Consonanzerscheinungen  durfte  nicht  irre  leiten,  da 
dieselben  erfahrungsgemäss  nicht  selten  fehlen,  ohne   dass  aus  den 
physikalischen  Veränderungen  des  Lungengewebes,  wie  sie  post  mor- 
tem sich  ergeben,  ein  zureichender  Grund  für  das  Ausbleiben  des 
Bronchialathmens   etc.    während  des    Lebens   sich   in  jedem  Falle 
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herleiten  Hesse.  So  haben  denn^auch  die  erwähnten  Bedenken  nicht 
abgehalten,  in  den  späteren  Beobachtungsjahren  die  Dämpfung  auf 
und  neben  dem  Stern  um  bei  dem  Patienten,  wie  oben  geschehen,  zu 
erklären  und  eine  chronische  interstitielle  Pneumonie  bei 
demselben  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen. 

War  nun  ein  innerer  Connex  zwischen  den  beiden  Krankheits- 
Processen,  welche  Patient  darbot:  „der  compensatorischen  Hypertro- 
phie des  rechten  Ventrikels  und  der  chronischen  interstitiellen  Pneu- 
monie'' zu  statuiren,  und  war  vielleicht  die  chronische  interstitielle  Pneu- 
monie selbst  und  allein  das  fragliche  Circulationshindemiss  im 
kleinen  Ereislaufe,  welches  die  Veränderungen  am  Herzen  erklärlich 
machte?  —  Allerdings  ist  die  Bindegewebsentartuog   der  Lungen 
ein  Circulationshindemiss  im  kleinen  Kreislaufe,  da  sie  jedenfalls 
den  Untergang  zahlreicher  Capillaren  im  Lungenkreislaufe  zur  Folge 
hat.    Doch   pflegen   selbst  sehr  ausgebreitete  bindegewebige  Ent- 
artungen der  Lungen  sich  doch  nur  mit  massigen  Graden  der 
rechtsseitigen  Herzhypertrophie  zu  verbinden  und  es  waren  anderer- 
seits die  physikalischen  Zeichen  der  Verdichtung  bei  dem  Patienten 
selbst  in  den  späteren  Jahren  extensiv   zu   wenig  ausgebreitet,  als 
dass  sie  allein  die  hochgradige  excentrische  Hypertrophie  des  rech- 
ten Herzens  uns  hätten  verständlich  machen  können.  DasMissver- 
hältniss  zwischen  der  Grösse  des  Herzens  und  der  Aus- 
breitung der  Dämpfung,  welche  auf  die  Verdichtung^der  Lunge 
bezogen  werden  musste,  wies  uns  immer  wieder  von  Neuem  darauf 
hin,  dass  noch  andere  besondere  Girculationshindernisse 
bei  dem  Patienten  im  kleinen  Kreislaufe  vorhanden  sein  möchten. 

Die  häufigsten  Girculationshindernisse  im  kleinen  Kreislaufe, 
welche  zu  beträchtlicher  compensatorischer  Hypertrophie  des  rech- 
ten Ventrikels  führen,  haben  bekanntlich  an  der  Au sgangsp forte 
des  Lungenkreislaufes,  dem  Ostium  venosum  sinistrum  ihren 
Sitz.  Es  ist  deshalb  bei  dem  Patienten  in  den  späteren  Jahren  oft- 
mals, namentlich  mit  Rücksicht  auf  das  laute  systolische  Geräusch, 
die  Frage  ventilirt  worden,  ob  etwa  neben  der  interstitiellen  Pneu- 
monie ein  Klappenfehler  der  Mitralis  zugegen  sei?  Es  liess 
sich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  ebenso  eine  Insufficienz,  wie 
eine  Stenose,  vielleicht  sogar  Beides  bei  dem  Patienten  vorhan- 
den sein  konnte;  eine  sichere  Entscheidung  aber,  ob  ein  Mitral- 
klappenfehler vorhanden,  und  welcher,  oder  ob  nicht,  war  während 
des  Lebens  nicht  möglich.  Allerdings  hätte  das  bei  dem  Patienten 
hörbare  systolische  Geräusch  vielleicht  dazu  verleiten  können,  an 
eine  Insufficienz  der  Mitralis  zu  denken,  doch  war  jedenfalls  die  Lo- 
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calisation  desselben  in  diesem  Falle  eine  höchst  ungewöhnliche  und 
musste  es  sehr  auffallend  erscheinen,  dass  der  erste  Ton  an  der 
Herzspitze  ganz  rein*gehört  wurde.    Wenn  auch  mitunter  die  durch 
Insufficienz  der  Mitralis  bedingten  Geräusche  deutlicher  in  der  Qe- 
gend  der  Arteria  pulmonalis  als  an  der  Herzspitze  gehört  werden,*) 
80  wäre  es  doch   wohl   fast   eine  isolirte  Beobachtung  zu  jiennen, 
wenn  ein  derartiges  Geräusch  an  der  Herzspitze  gar  nicht,  in  der 
Gegend  der  Aorta  und  Pulmonalis  dagegen  laut  gehört  würde.   An- 
dererseits war  aber  auch  die  Insufficienz  der  Mitralis  nicht   unbe* 
dingt  auszuschliessen,  da  bei  diesem  Klappenfehler  mitunter  aus  noch 
unerklärten  Gründen  die  sonst  hörbaren  systolischen  Geräusche  ganz 
fehlen.  —  Noch  häufiger  als  die  Insufficienz  verläuft  erfahrungsge- 
müss  die  Stenose  des  Mitralostiums  ohne  hörbare  Geräusche  und  hat- 
ten wir  selbst  in  Erlangen  während  der  letzten  Jahre  mehrere  der- 
artige Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  in  welchen  wegen 
der  fehlenden  Geräusche  während  des  Lebens  keine  sichere  Diagnose 
gemacht  werden  konnte,  und  erst  post  mortem  die  Section  die  Ste- 
nose erkennen  liess.  Wir  waren  deswegen  von  vornherein  nicht  ganz 
abgeneigt,  die  Möglichkeit  einer  Mitralstenose  ins  Auge  zu  fassen» 
und  haben  uns  während  der  letzten  Monate  der  Beobachtung  wicder- 
bolentlich   bemüht,  solche  Zeichen  bei  dem  Patienten  aufzufinden, 
welche  mitunter  statt  des   diastolischen   Geräusches  für  die   Dia- 
gnose der  Mitralstenose  verwerthet  werden  können.  —  Allein  weder 
ein  doppelter  Herzstoss,  noch  ein  diastolischer  Ton  an 
der  Herzspitze,  beides  physikalische  Zeichen,  welche  nach  den 
Beobachtungen  von  Bartels**)  mitunter  statt  der  diastolischen Ge-  ' 
rausche  in  solchen  Fällen  von  Mitralstenose  sich  finden,  in  denen  die 
Klappenzipfel  der  Mitralis  mit   einander  verwachsen   sind   und  ein 
menibranöses  Diaphragma  bilden,  welches  zu  Beginn  der  kräftigen 
Vorhofscontraction  plötzlich  gespannt  wird,  —  weder  das  eine  noch 
das  andere  Zeichen  konnten  wir  bei  dem  Patienten  wahrnehmen,  ob- 
wohl wii  während  des  letzten  Winters  wiederholentlich  speciell  in 
dieser  Richtung  untersuchten.  —  So  blieb  denn  auch  die  Existenz 


*)  Eine  physikalische  Erklärung  dieser  eigeDthUmlichen  ErscheinuDg  hat 
neuerdiDgs  NauDyn  versucht  (Berliner  klinische  Wochenschrift  1868.  Nr.  17.)^ 
indem  nach  ihm  die  verschiedene  Grösse  des  linken  Herzohres  und  seine  ver- 
schiedene Lagerung  zur  vordem  Brustwand  Ursache  einer  bald  besseren  bald 
schlechteren  Schallleitung  vom  Mitralostium  zur  Thorazoberfläche  abzugeben  im 
Stande  ist. 

**)  Yergl  Tageblatt  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte 
zu  Frankfurt  a/M.  1S67.  pag.  42,  Section  fUr  innere  Medlcin. 
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eines  Mitralklappenfehlers  als  Complieation  der  Lungencirrho&e  bei 
unserem  Patienten  in  hohem  Grade  problematisch,  und  die  Natur 
des  supponirten  CireUlatioushindemisses   im   kleinen  Kreislaufe  bis 
zur  Section  dunkel;  ebensowenig  gelang  es,  für  das  systolische  6e- 
rjLusch  während  des  Lebens  eine   passende  präcise  Deutung  zu  fin- 
den, abgleich  auch   entfernt   die  Möglichkeit   berücksichtigt  ^wurde, 
dasselbe  möge  vielleicht  ein  Compressionsgeräusch  in  der  Aorta  oder    , 
der  Pulmonalarterie  sein,  welches  durch  den  Druck  des  schrumpfeD- 
den  Lungengewebes  auf  die  Gefässwandung  hervorgerufen  werde. 
Der  Obductionsbefund  gab  bei  unserem  Patienten  sowohl  tiber 
die  Art  des  besonderen  Circulationshindemisses,  zu  dessen  Anuahuie 
der  hohe  Grad  der  excentrischen ,  rechtsseitigen    Herzhypertrophie 
während  des  Lebens  geführt  hatte,  wie  auch  über  die   wahrscbein- 
liehe  Entstehungsart  des  systolischen  Geräusches   genügenden  Auf- 
schluss,  und  ich  lasse  nunmehr  denselben  folgen,  nachdem  ich  zuTor 
noch  den    kurzen   Rest  der    Krankengeschichte   mitgetheilt  haben 
werde : 

Die  hydropiscben  Erscheinungen,  an  welchen  Patient  seit  Herbst  1S67 
zu  leiden  begann,  nahmen  bei  demselben  rasch  zu;  zu  dem  Oedem  der 
Beine,  welches  bald  einen  hohen  Grad  erreichte,  gesellte  sich  auch  Anasark« 
der  Bauchdecken,  der  Brust-  und  Rückenhaut,  der  Arme  und  Hände ;  gleich- 
zeitig war  Pat.  beständig  in  hohem  Grade  cyanotisch,  zeigte  stark  erwei- 
terte Jugularvenen,  an  welchen  mitunter,  jedoch  nicht  constaut,  eine  wahre 
Pulsation  auf  beiden  Seiten  bemerkbar  war,  und  eine  massige  Schwellung 
der  Leber.  An  der  geschwellten  Leber  konnte  eine  pulsatorische  Bewe- 
gung nicht  wahrgenommen  werden.  Zu  den  Symptomen  der  allgemeinen 
Hautwassersucht  gesellten  sich  auch  frühzeitig  die  eines  serösen  Eigusses 
in  die  Bauchhöhle,  welcher  rasch  zunahm  und  Leber  und  Zwerchfell  nach 
oben  drängte.  Die  Urinentleeruug  wurde  spärlich,  der  Urin  dunkel  ge- 
färbt, zeigte  jedoch  bis  zum  Tode  niemals,  wie  schon  früher  erwähnt 
Eiweissgehalt  Die  Percussionserscheinungen  am  Thorax  blieben  die 
früheren,  dagegen  wurde  die  pulsatorische  Hebung  der  vorderen  Brust- 
wand  im  Umfange  des  rechten  Ventrikels  immer  schwächer,  der  eigent- 
liche Herzstoss  zuletzt  kaum  fühlbar,  der  Radialpnls,  früher  verhältniss- 
massig  noch  kräftig,  immer  schwächer  und  vielfach  aussetzend.  Die 
Herztöne  wurden  an  der  Spitze  immer  schwächer  hörbar,  blieben  jedoch 
bis  zuletzt  ziemlich  rein.  Neue  Gex^äusche  traten  nicht  auf,  namentlich 
entsprach  dem  zeitweiligen  Vorhandensein  des  Venenpulses  am  Halse  nicht 
etwa  ein  in  der  Gegend  der  Tricuspidalklappe  auf  dem  Sternam  hörbar 
werdendes,  neues  systolisches  Geräusch.  Das  frühere  systolische  Gerapch 
nahm-  in  den  letzten  Lebensmonaten  bedeutend  an  Stärke  ab  und  war 
zuletzt  nur  sehr  unvollkommen  hörbar.  —  Die  subjectiven  Beschwerde 
des  Patienten,  welcher  in  den  letzten  Monaten  seines  Lebens  anhaltend 
das  Bett  hütete,  waren  sehr  beträchtlich ;  eine  anhaltende  Dyspnoe,  welche 
oft,  namentlich  Nachts^  zu  einer  furchtbaren  Höhe  sich  steigerte  und  vi 
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den  coniplexesten  Athembeweguogen  führte,  ein  krampfhafter  Husten,  durch 
welchen  nur  wenig  Auswurf  zu  Tage  geführt  wurde,  waren  neben  dem 
Hydrops  die  hauptsächlichsten  und  quälendsten  Symptome.  Am  15.  Febr. 
gegen  Morgen  traten  Zeichen  des  Lungenoedemes,  reichliche  feuchte  Rassel- 
geräusche, namentlich  auf  der  rechten  Lunge  auf,  und  es  erfolgte  der 
Tod  noch  am  selben  Morgen  gegen  7  Uhr  unter  allmäligem  Erlöschen 
des  Bewusstseins,  verhältnissmässig  leicht  und  ruhig. 

Die  Obduction  der  Leiche  wurde  28  Stunden  nach  dem  Tode  von 
Herrn  Prof.  Dr.  Zenker  vorgenommen. 

*Obductionsbefund. 

Hochgradige  Striciur  der  Pubnonalarterienäste,  DikUation  und  Scierose  der 
Puimonalarterie  vor  der  Strictur,  Enorme  exoetUrische  Hypertrophie  des  rechten 
Berzens.  Ohliteration  des  Herzbeutels,  Chronische  diffuse  und  knotige  inter- 
stitielle Pneumonie.  Residueti  von  [besonders  rechtsseitiger)  Pleuritis,  Tractions- 
diver tikel  der  Speiseröhre  und  des  rechten  Bronchus.    Äscaris  lumbricoides. 

Männlicher  Leichnam,  ziemlich  lang,  kräftig  gebaut,  Haut  bleichgrau 
mit  ziemlich  geringen  Todtenflecken,  am  Oberkörper  schlaff.  Gesicht,  be* 
sonders  die  Lippen  etwas  cyanotisch.  Untere  Extremitäten  und  Haut  der 
Lendengegend  sehr  stark  oedematös  geschwellt,  geringes  Oedem  auch  an 
den  Handrücken.  Unterhautgewebe  ziemlich  fettarm;  Muskulatur  ziemlich 
gut  entwickelt,  blass,  schlaff. 

Brusthöhle:  In  der  L  Pleurahöhle  mehrere  Pfunde  klaren,  gelben 
Serums.  L  Lunge  an  der  Spitze  in  geringem  Umfange  sehr  fest  mit  der 
Pleura  costalis  verwachsen,  am  übrigen  Theile  der  Lunge  nur  einzelne, 
brückenförmige  Adhaesionen.  R  Lunge  im  ganzen  Umfange  sehr  fest, 
besonders  im  unteren  Theile  vermittelst  einer  äusserst  derben,  zum  Theil 
fast  knorpelhaiien  pleuritischen  Schwarte,  vei*wachsen. 

L  Lunge  massig  einsinkend.  Vorderer  Rand  des  0  Lappens  in 
der  Ausdehnung  von  mehreren  Zollen  sehr  fest  mit  dem  Herzbeutel  ver- 
wachsen. Oberfläche  beider  Lappen  sehr  dicht  mit  schwarzen,  leicht 
knotig  anzufühlenden  Flecken  besetzt,  welche  zum  Theil  weissliche  Punkte 
in  der  Mitte  zeigen;  in  der  Spitze  des  0  Lappens  eine  derbe  schwärz- 
liche Schwiele  von  2  Cm.  Durchmesser,  das  übrige  Gewebe  des  oberen 
Lappens  grösstentheils  luftliaftig,  aber  sehr  dicht  mit  derben,  nadelkopf- 
bis  erbsengrossen  schwarzen  Knoten  durchsetzt,  von  denen  schwielige 
Stränge  in  das  lufthaltige  Gewebe  ausstrahlen;  nach  vorn  auffallend  blutarm, 
trocken.  Die  untere  Spitze  des  oberen  Lappens  in  der  Ausdehnung  von 
etwa  6  Cm.  luftleer,  ziemlich  stark  aufgetrieben,  mit  ganz  dünnwässriger, 
etwas  trüber,  bräunlicher  Flüssigkeit  infiltrirt.  Der  U  Lappen  grösstentheils 
lufthaltig,  ziemlich  blutreich,  von  spärlichen  schwieligen  Knoten  durchsetzt. 

R  Lunge  gross,  grösstentheils  von  einer  nach  unten  bis  6  Mm. 
dfcken  äusserst  derben  Schwarte  umgeben,  welche  vermittelst  dichter,  sehr 
stark  vascularisirter  bindegewebiger  Stränge  auf  der  Pulmonalpleura  auf- 
gelöthet  ist.  Basis  durch  eine  stark  strahlige,  derbe  Schwarte  beträcht- 
lich verkleinert;  der  Rand  des  unteren  Lappens  mehrfach  eingeschnürt 
und  zum  Theil  gegen  die  Basis  herangezogen.  —  Der  0  Lappen  im 
Ganzen  sehr  klein,  in  der  Spitze  nach  hinten  lufthaltig,  leicht  emphyse- 
matös,   von  spärlichen,    kleinen,    schwarzen  Knötchou  durchsetzt;    nach 


256  XII.    iMmKRMANiy 

Yorn  in  groBsem  UmfaDge  theils  äusserst  dicht  von  schwarzen  Knoten  durch- 
setzt, theils  in  ein  dififases  derbes  schwarzes  Schwieleogewebe  verwandet, 
welches  bis  an  den  Lnngenhilus  reicht;  dazwischen  hier  noch  einige 
eigenthttmlich  braun  gefärbte,  theils  lufthaltige,  theils  luftleere  (in  Indura- 
tion begriffene)  Stellen;  nach  der  Seite  hin  das  Gewebe  lufthaltig,  out 
spärlichen  schwaraen  Knötchen.  —  Der  mittlere  Lappen  im  Ganzen 
lufthaltig,  massig  blutreich,  zum  Theil  von  gelbbraunem  Colorit,  von  schwie- 
ligen Knoten  wie  links  durchsetzt.  —  Unterlappen  ziemlich  luftarm,  sehr 
blutreich,  stark  oedematös,  mit  zahlreichen  eben  solchen  Knoten  durchsetzt 

Herz  mit  dem  Herzbeutel  durchaus  gleichmässig  locker  zellig  ver- 
wachsen; Herz  enorm  vergrössert,  besonders  in  die  Breite,  13,5  Cm. 
breit,  13  Cm.  lang.  Die  Höhlen  beiderseits,  besonders  R  geftlllt  mit 
sehr  reichlichem,  lockerem  Cruor  ohne  Fibrinausscheidungen.  —  Liniier 
Ventrikel  normal  weit,  rund,  ziemlich  dünn,  schlaff,  bis  1  Cm.  dick 
LinkerVorhof  normal  weit,  Mitralzipfel  leicht  verdickt.  Aortentaschen  nur 
an  den  Nodulis  etwas  verdickt,  an  dem  einen  einige  papilläre  ExcrescenzeD, 
die  Ränder  der  Taschen  gefenstert.  Aorta  gleichmässig  etwas  erweitert, 
über  den  Klappen  aufgeschnitten  8  Cm.  breit,  im  aufsteigenden  Tbeile 
glattwandig,  im  absteigenden  mit  leicht  röthlich  imbibirten  scierotischen 
Verdickungen.  —  Rechter  Ventrikel  sehr  stark  dilatirt,  seine  Wand 
enorm  hypertrophirt.  im  Conus  bis  8  Mm.  dick,  sehr  starr.  Ostium  veno- 
Bum  dextrum  für  4  Querfinger  durchgängig,  rechter  Vorhof  enorm  dila- 
tirt  mit  sehr  stark  entwickelten  Kammmuskeln;  die  Tricuspidalis  im  vor- 
deren Zipfel  stark,  in  den  anderen  beiden  massig  verdickt;  am  Rande 
mit  einigen  gallertigen  Quellungen.  Höhe  der  Klappenzipfel  2,  —  3,  — 
1,5  Cm.;   das  Ostium  ven.  dexti-.,  aufgeschnitten,  14  Cm.  breit. 

Arteria  pulmonalis  sehr  stark  erweitert,  über  den  Klappen  auf- 
geschnitten 10  Cm.  breit;  die  Klappen  zart,  an  den  Rändern  gefenstert.  Auch 
die  beiden  Hauptäste  vor  ihrem  Eintreten  in  das  Lungenge- 
webe  enorm  erweitert.  Der  linke  Hauptast  vor  seinem  Eintritt, 
nicht  aufgeschnitten,  3  Cm.  im  Durchmesser,  bei  seinem  Eintritt  in  da& 
Lungengewebe  sich  sehr  schnell  zum  Durchmesser  von  1,5 Cm. 
verengend,  und  nüt  seinen  ersten  Verzweigungen  daselbst  in  der  Länge 
von  1  Cm.  rings  von  einem  äusserst  festen,  knorpelharten,  sclerosirten 
Schwieiengewebe  umfasst;  hinter  dieser  Stelle  haben  die  Zweige  etwa, 
wieder  normale  Weite.  —  Der  rechte  Hauptast,  vor  seinem  Eintritt 
in  das  Lungengewebe,  aufgeschnitten,  7  ^,2  Cm.  breit,  theilt  sich  unmittelbar 
bei  seinem  Eintritt  in  das  Lungengewebe  in  2  Zweige,  welche  sofort  stark 
verengt  (der  obere,  aufgeschnitten,  1,2  Cm.;  der  untere,  aufgeschnitten, 
2,2  Cm.)  sich  zeigen.  Dieselben  sind  hier,  wie  links,  von  äusserst 
festem,  sclerosirtem  Schwieiengewebe  in  der  Lauge  von  etwa  1  Cm.  umfasst. 
Hinter  dieser  Stelle  erweitert  sich  der  obere  Ast,  aufgeschnitten,  zu 
2,5  Cm,,  der  untere  3,3  Cm.  Ein  innerhalb  der  Strictur  vom  obem 
Zweige  nach  dem  unteren  Theile  des  Oberlappens  gehender  Zweig  2.  Ord- 
nung misst  daselbst,  nicht  aufgeschnitten,  im  Durchmesser  2^/2  Mm.,  hinter 
der  Strictur,  von  einem  lockeren,  der  Wand  adhärenten  Thrombus  nicht 
ganz  erfüllt,  9  Mm.  —  Die  Innenhaut  des  Stammes  und  der  Aeste  der 
Pulmonalarterie  mit  zahlreichen  theils  weichen,  theils  derberen,  sciero- 
tischen  Buckeln  besetzt;    jenseits  der  Strictur  die  Innenhäute  glatt,  zart, 
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oormal.    Lüngenveoen  weder  im  Stamm,  noch  in  den  ersten  Verzwei- 
gungen verengt;  ihre  Wandung  von  normaler  Beschaffenheit. 

Hals:    Schilddrüse   leicht  vergrössert,  Substanz  dnnkelbraunroth, 
derb,  ziemlich  glänzend;    Schlundschieimhaut  ziemlich  stark  venös 
injicirt,  ebenso  die  der  Speiseröhre.     In  der  Gegend   der  Bifurcation 
der  Trachea,  etwas  mehr  nach  R.,  an  der  vorderen  Wand  der  Speiseröhre 
ein  9  Mm.    tiefes,    trichterförmiges  Divertikel    mit    einer  Mündung    von 
6  Um,  Durchmesser;  6  Cm.  höher  oben  eine   taschenförmige  Ausstülpung 
der  Schleimhaut.     Das   Ende  des  unteren   Divertikels  ist,    zwischen  der 
Bifurcation    der    Trachea,    nach    dem    rechten    Hauptast    der    Pulmonal- 
arterie    hin    gezerrt.   —  Kehlkopf:    Knorpel  sehr    stark    verknöchert, 
8eine  Schleimhaut,  wie  die  der  Trachea,  mit  zähem  Schleim  belegt,  stark 
injicirt.  —  Die  Schleimhaut   des    rechten  Bronchus,  zwischen  erstem  und 
zweitem  Knorpelring  unterhalb  der  Bifurcation,   divertikelartig  ausgestülpt 
und  gegen  den   oben   beschriebeneu   äusserst  verengten   Pnlmonalarterien- 
zweig  2.  Ordnung  hingezerrt,    eine  mit  enger  spaltförmiger  Oeffnung  in 
den  Bronchus  mündende    fast    1  Cm.  tiefe  Tasche  bildend.  —  Die  ersten 
Bronchial  Verzweigungen  zeigen,  und  zwar  auf  beiden  Seiten,  mehr- 
fache starke  Einschnürungen  und  winklige  Knickungen,  "^urch  welche  ihr 
Lumen  zum  Theil  zu  spaltförmigen   Oeffnungen   verengt  erscheint.     Diese 
verengten  Stellen  entsprechen  genau  dem  Durchtritt  der   ersten  Bronchien 
durch   das    oben   beschriebene,    äusserst  feste  Schwielengewebe.  —   Die 
Trachea!-   und  Bronchial  -  Drüsen  äusserst  derb,    auf   dem  Durchschnitt 
grösstentheils  ziemlich  gleichförmig  grauschwarz  pigmentirt. 

Bauchhöhle  enthält  eine  massige  Menge  gelblichen,  leicht  getrübten 
Serums.     Leber  etwa  normal  gross;  Kapsel  nach  dem  unteren  Rande  zu 
etwas    getrübt,   mit  verödeten  GefUssen.     Substanz   roth  und  braun  fein 
marmorirt.     Gallenblase    enthält   wenig    zähe   dunkelbraune   Galle.  — 
Milz   normal   gross   (11,5  Cm.  lang,    7  Cm.   breit);    Kapsel  fein  fleckig 
weiss  getrübt,   stellenweise  etwas  bräunlich;     Substanz  dunkelviolett,   sehr 
dicht,  etwas  brüchig.  —  Niereu:  die  linke  ziemlich  klein,  schlaff;  Kapsel 
etwas  festhaftend.     Oberfläche  mit  einzelnen   narbigen  Einsenkungen   und 
kleinen  Cysten,  sowie  zahlreichen  feinen  Kalkpunkten.»  Substanz  auf  dem 
Durchschnitt  massig  blutreich,   Rinde  etwas  locker,  in  einer  Pyramide  ein 
nadelkopfgrosSes  Fibrom.    Rechte  Niere  etwas' grösser,  viel  blutreicher; 
Rinde  dunkelgrauroth,  stark  gelockert,  etwas  glänzend ;  in  einigen  Papillen 
kleine  Kalkinfarcte.  —  Harnblase  zusammengezogen,  enthält  wenig  ziem- 
lich dunklen  Urin.     Schleimhaut  wenig  injicirt,    mit  leichten  Ekchymosi- 
rongen.  —  Hoden:  der  rechte  in  normaler  Lage,  gross,  ziemlich  blut- 
reich;    in    der    Scheidenhaut    ein    unregelroässig    gestalteter,    knorpliger, 
freier  Körper,  von  6  Mm.  Länge,  4  Mm.  Dicke.     Der  linke  Hode  liegt 
nahe  unter  dem  äusseren  Ausgange  des  Leistenkanals;  Substanz  auffallend 
blässer.  —  Magen   stark  ausgedehnt,   mit  schmutzig  brauner  Flüssigkeit 
gefüllt.  —  Dünndarm  enthält  im  oberen  Theile  reichliche  schwarzgrüne, 
zähe,    schleimige  Massen  und   eine  Anzahl  Spulwürmer,   im  unteren  eine 
zähe,  lehmfarbige  Masse.  Schleimhaut  von  oben  her  wenig  injicirt,  mit  leichter 
schiefriger    Zottenpigmentirung    und   mit  äusserst  zahlreichen,    colossalen, 
weissen  Zotten  (Ektasieen  des  centralen  ChylusgefUsses),  welche  nach  unten 
allmälig   sp&rlicher  werden,  aber  vereinzelt  noch  bis  in  den  oberen  Theil 
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deR  Ilenms  vorkommen;  weiter  unten  Schleimhaut  normal.  —  Dickd&rm 
enthält  wenig  bröckliche  Faeces;  Schleimhaut  wenig  injicirt,  bis  an- 
leichte Bchiefrige  Pigmentirungen  normal.  —  Mesenterium  w^ig  fett 
haltig. 

Der  vorliegende  Fall  bietet  zunächst  pathologisch-anatomisch 
ein  ausgezeichnetes  Beispiel  mannigfacher  Zug-  und  Strangu- 
lationswirkungen dar,  welche  auf  den  Erkrankungsvorgang  in 
der  Lunge,  die  chronische  interstitielle  Pneumonie.  zuiUckzuftihren 
sind.  Die  eigenthtiraliche  Verbreitung  der  Bindegewebswucherung 
in  den  Lungen ,  welche  einestheils  in  der  Bildung  sehr  zahlreicher 
inselfdrmiger  Herde  bestand,  die  sich  fast  in  allen  Abschnitten 
beider  Lungen  vorfanden,  andemtheils  aber  das  Lungengewebe  in 
der  Umgebung  der  Lungenwurzeln,  sowie  die  der  Mittellinie  zunächst 
gelegenen  Lungenabschnitte  in  ein  äusserst  festes,  schwarz  pigmen- 
tirtes,  narbiges  Schwielengewebe  verwandelt  hatte,  brachte  es  in 
unserem  Falle  fflit  sich,  dass  Gebilde,  welche  sonst  bei  der  Lungen- 
cirrhose  gewöhnlich  intact  bleiben,  von  der  zerrenden  und  zusam- 
menschnürenden Gewalt  des  narbig  schrumpfenden  Bindegewebes 
erfasst  wurden.  Wir  finden  diese  Zug-  und  Strangulationswirkungen 
ausgesprochen  namentlich  am  Oesophagus,  an  den  grossem  Bronchien 
und  den  Hauptverzweigungen  der  Arteria  pulmonalis.  Das  im  Ob- 
ductionsbefund  beschriebene  Divertikel  an  der  vorderen  Wand  de» 
Oesophagus  mächte  wegen  seines  Sitzes  und  der  Richtung  der  trich- 
terförmigen Ausbuchtung  gerade  nach  der  Stelle  der  festesten  Schwie- 
lenbildung in  der  rechten  Lungenwurzel  hin,  woselbst  das  Ende  des- 
selben fest  angeheftet  erschien,  mit  allem  Recht  als  ein  Traetions- 
divertikel  aufzufassen  sefn.  Höchst  eigenthümlich  waren  femer  die 
mit  spaltförmiger  \^rengemng  des  Lumens  verbundenen  winkligen 
Knickungen  der  grösseren  Bronchien,  welche  ebenfalls  der  Stelle 
stärkster  Schrumpfung  in  beiden  Lungen  wurzeln  entsprechen.  Der- 
artige Strangulationen  der  grösseren  Bronchien  durch  chronische 
interstitielle  Pneumonie  sind  meines  Wissens  bisher  noch  nicht  be- 
schrieben worden  und  dürften  deswegen  besondere  Beachtung  ver- 
dienen; ebenso  die  divertikelartige  Ausstülpung  der  Weichgebilde 
des  rechten  Bronchus  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Knorpel- 
ring  desselben^  welche  gleichfalls  in  ausgesprochenster  Weise 
eine  Zugwirkung  des  narbig  schrumpfenden  Gewebes  in  der  näch- 
sten Nachbarschaft  des  rechten  Bronchus  repräsentirt.  —  Endlich  und 
vor  Allem  die  beträchtliche  Verengerung  der  Pulmonalarterienäste, 
welche  in  die  narbige  Strictur  der  Lungenwurzeln  wie  eingemauert 
erschienen,  und  zum  grossen  Theile  ganz  enge  Pforten  darstellten. 
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durch  welche  bindureb  das  Blut  wäbrend  des  Lebens  aus  dem  be- 
trächtlich erweiteilen  Aufangsstüek  der  Pulmonalarterie  in  die  fei- 
Deren  Verzweigungen  innerhalb  der  Lungen  seinen  Weg  nehmen 
musste.  —  Alle  geschilderten  Veränderungen  sind,  wie  aus  dem  Ob- 
ductionsbefunde  klar  ersichtlich  ist,  aetiologisch  auf  eine  und  die- 
selbe Grundursache,  die  Bindegewebswucherung  in  den  Lungen,  zu 
schieben  und.  durfte  ihre  Pathogenese  nach  dem  Gesagten  verständ- 
lich sein. 

Während  aber  jene  Veränderungen  pathologisch-anatomisch  als 
gleich werthig  zu  bezeichnen   sind,   muss   denselben   klinisch   mit 
Rücksicht  auf  die  funclionellen  Störungen  während  des  Lebens  und 
die  ferneren  eonseeutiven  Zustände,  welche  zum  Theil  in  directesten 
causalen  Zusammenhang  mit  denselben  zu  bringen  waren,  ohne  Frage 
eine  verschiedene  Dignität  zuerkannt   werden.  —  Während  das  Di- 
vertikel des  Oesophagus  während  des  Lebens  durch  keine  functionellen 
St($rungen  sich  verrathen  hat,  ist  die  spaltförmige  Verengerung  der 
grösseren  Bronchien  zwar  auch  nicht  als  solche  während  des  Lebens 
diagDosticirbar  gewesen,  aber  dennoch  sicher  nicht  ohne  Bedeutung 
fftr  die  dyspnoetischen  Besehwerden  des  Patienten  geblieben.    Da 
die  Verengerung  sich   fast  an   allen    ßronchialverzweigungen  erster 
Ordnung  nachweisen  Hess  und  zum  Theil  sehr  beträchtlich  war,  so 
geht  man  ohne  Zweifel  nicht  zu  weit,  wenn  man  die  respirationser- 
ßchwerende  Wirkung  dieser  Bronchialstenose  in  toto  der  einer  Tra- 
chealstenose mittleren  Grades  gleichsetzt.    Somit  dürfte  die  dauernde 
Dyspnoe,  an   welcher  Patient  während  der  letzten  Lebensjahre  litt, 
wenigstens  zu  einem  Theile  auf  dieses  aetiologische  Moment  zurtlck- 
zuführen  sein.  —  Was  endlich  die  beträchtliche  Verengerung  sämmt- 
licher  Hauptverzweigungen  der  Arteria  pulmonalis  anbetrifft,  so  ist 
dieselbe  zwar  gleichfalls  nicht  direct  während  des  Lebens  diagnosti- 
cirt  worden,  doch  gab  in  dieser  Beziehung   der  höchst   interessante 
Sectionsbefund  den  Schlüssel  für  die  während  des  Lebens  des  Pa- 
tienten mit  Bestimmtheit  ausgesprochene  Vermuthung,  es  mUsse  ein 
besonderes  hochgradiges  Circulationshinderniss  im  kleinen  Kreislaufe 
bei  dem  Kranken  vorhanden  sein,   welches  allein  die   beträchtliche 
Vergrösserung  des  rechten  Herzens  verständlich  machte.  —  Dieses 
Circulationshinderniss  lag  nicht,  wie  gewöhnlich,  am  Ostium  venosum 
sinistrum:   die  Mitralklappe,   sowie  die  Papillarmuskeln  des  linken 
Herzens  erwiesen  sich  gesund,  auch  nicht,  wie  während  des  Lebens 
mit  Bestimmtheit  wegen  der  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones 
sich  voraussagen  liess,  am  Ostium  arteriosum  der  rechten  Herzkam- 
mer, sondern  ausnahmsweise  in  unserem  Falle  an  der  Lungenwurzel, 
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der  Eintrittsstdle   der  grossen   arteriellen  Blutgefässe   des  kleinen 
Kreislaufes  in  die  Lungen.    Dass   die  Stenose  der  Hauptaste  der 
Arteria  pulmonalis  durch  beträchtliche  Vermehrung  der  WiderstHnde 
im  kleinen  Kreislaufe,  ebenso  wie  eine  Stenose  des  Ostium  arteriosum 
dextrura  selber,  zu  einer  compensatorischen  Hypertrophie  d^s  rech- 
ten Herzens  führen  kann,  beweist  unser  Fall  zur  Evidenz  und  darf 
in  keiner  Weise  befremden,  wenn  man  sich   den  vorli^enden  Sec- 
tionsbefund  und  seine  Bedeutung  für  die  Circulation  während  des 
Lebens  vergegenwärtigt.    Der  hohe  Grad  der  Hypertrophie  des  rech- 
ten Ventrikels  dürfte  vorwiegend  auf  dieses  eine  beträchtliche  Cir- 
culationshinderniss  zu  schieben  sein,  während  allerdings  noch  andere 
Momente   in   derselben  Richtung   wirksam   gewesen  sein  mochten. 
Dahin  gehört  namentlich,  ausser  dem  Untergange  zahlreicher  Lungen- 
capillaren  in  Folge  der  schwieligen  Entartung  grösserer  Lungenab- 
schnitte, die  totale  locker-zellige  Verwachsung  des  Herzbeutels  mit 
dem  Herzen.    Dieselbe  kann  zwar  nicht,  eben  weil  sie  keine  feste, 
sondern  eine  locker-zellige  war,  die  Contractionen  des  rechten  Ven- 
trikels während  des  Lebens  erheblich   mechanisch   beeinträchtiget 
haben,  wohl  aber  konnte  sie  mittelbar  durch  die  seröse  Durchträn- 
kung  und  Erschlaffung  der  Herzmuskulatur,  welche  jede  chronische 
Fericarditis  zu  begleiten  pflegt,  die  functionelle  Contractionskraft  des 
Herzens  herabsetzen,  die  Wandung  des  rechten  Ventrikels  weniger 
widerstandsfähig  machen  und  so  ihren  Theil  zuder  enormen  Dilatation 
desselben  beitragen.    Dass  übrigens  die  chronische  Fericarditis  mit 
Obsolescenz  des  Herzbeutels  sich  selten  als  primäres  Leiden  findet 
ist  bekannt;   weit  häufiger   begleitet  sie  schon  bestehende  Erkran- 
kungen des  Herzens  aller  Art  und  so  dürfte  auch  ihr  Vorhandensein 
in  unserem  Falle  wesentlich  die  Bedeutung  einer  Complication  und 
eines  secundären  Vorganges  haben,  welcher  wohl  erst  spät  sich  der  schon 
bestehenden  Hypertrophie  hinzugesellte  und   seinen  Einfluss  auf  die 
Propulsivkraft  des  Herzens  geltend  machte.    Hierfür  sprach  zudem 
der  Umstand,  dass  die  Hei'zcontractionen  bei  unserem  Patienten  lange 
Jahre  hindurch  sehr  energisch  waren  und  erst  in  den  letzten  Monaten 
des   Lebens  immer  schwächer  und   schwächer  wurden.  —  Die  be- 
trächtliche Erweiterung  des  Anfangsstückes  der  Lungenarterie  bis 
zu  der  Stelle  der  Strictur  liefert  den  deutlichen  Beweis  für  die  Grösse 
des  Circulationshindernisses  einerseits,  wie  für  die  Gewalt,   mit  der 
der  hypertrophische  rechte  Ventrikel  sein  Blut  in  den   Stamm  der 
Lungenarterie  eingepresst  haben  musste.    Die  bedeutende  Stauung, 
welche  diesseits  der  Strictur  beständig  während  des  Lebens  vorhan- 
den gewesen  war,  wirkte  begreiflicher  Weise  als  abnorm  gesteigerter 
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Druck  auf  die  innere  Wandung  der  Lungenarterie  und  weitete  das 
Oeftss  allmälig  aua;  ob  der  meehanische  Insnlt,  welchem  die  In- 
tima  der  Arteria  pulmonalis  sowie  ihrer  Hauptäste  dauernd  ausge- 
setzt gewesen  war»  das  aetiologisehe  Moment  für  die  chronische 
Endarteritis  daselbst  gewesen  ist,  möchte  ich  zwar  nicht  mit  Sicher- 
heit behaupten,  erscheint  mir  jedoch  höchst  wahrscheinlich.  Haben 
doch  die  Untersuchungen  von  Dittrich  ergeben,  dass  das  Atherom 
der  Arteria  pulmonalis  und  ihrer  Verästelungen  sieh  fast  ausnahms- 
los nur  bei  Girculationshindemissen  im  kleinen  Ereislaufe  (Mitral- 
klappenfehlern) vorfindet,  also  bei  Zuständen,  welche  nothwendiger- 
weise  eine  Drucksteigerung  im  kleinen  Ereislaufe  zur  nächsten  Folge 
haben,  und  war  es  nicht  in  unserem  Falle  höchst  interessant,  zu 
constatiren,  dass  nur  die  vor  und  innerhalb  der  Strictur  gelegenen 
Abschnitte  dep  Circulationsapparates  die  atheromatöse  Entartung 
zeigten,  während  die  jenseits  der  Strictur  gelegenen,  eben  weil  in 
bnen  der  Druck  nicht  gesteigert  gewesen  war,  eine  zarte,  normale 
Intima  aufwiesen !  Am  wenigsteq  wäre  ich  geneigt,  in  unserem  Falle 
an  eine  primäre  selbständige  Erkrankung  der  Gefässwandung  zu 
denken,  wie  sie  bekanntlich  als  Altersveränderung  im  grossen  Ereis- 
laufe sehr  häufig  ist  und  hier  wiederum  die  Ursache  mannigfacher 
Circttlationsstörungen  abgiebt. 

Die  Herzpalpitationen ,  die  paroxysmatischen  Steigerungen  der 
dauernd  vorhandenen  Dyspnoe  zu  Anfällen  qualvollster  Orthopnoe, 
die  schliesslich  sehr  hochgradige  Gyanose  und  der  allgemeine  Hy- 
drops waren  schon  während  des  Lebens  als  die  Folge  unzureichen- 
der Compensation  und  ungenügender  Herzkraft  gedeutet  worden,  da 
die  geschilderten  Symptome  allen  schweren  Girculationshindemissen 
in  den  terminalen  Stadien  gemeinsam  sind.  Dass  speciell  in  unserem 
Falle  die  Strictur  beider  Hauptäste  der  Lungenarterie  und  ihrer 
Zweige  das  frühzeitige  Auftreten  und  den  hohen  Grad  der  Gyanose 
wesentlich  begünstigen  musste,  ergiebt  sich  aus  der  einfachen  Ueber- 
legung,  dass  das  vorhandene  Cireulationshindemiss  sich  mit  Bezug 
auf  die  Blutvertheilung  ganz  wie  ein  Elappenfehler  des  rechten  Her- 
zens verhalten  musste,  welche  sämmtlich  frühzeitig  zu  einer  arteriellen 
Anaemie  des  kleinen,  dagegen  zu  einer  sehr  beträchtlichen  venösen 
Hyperaemie  des  grossen  Ereislaufes  führen.  In  wie  weit  wohl  der 
anaemiscbe  Zustand  der  Lungen  in  Folge  der  abnormen  Blutverthei- 
lung, die  Steigerung  der  Anaemie  zu  den  Zeiten  besonders  ungenü- 
gender Gompensation  sich  an  der  Entstehung  der  Dyspnoe  mit  ihren 
wechselnden  Paroxysmen  betheiligt  haben  mögen,  wage  ich  nicht  zu 
bestimmen;  dass  aber  dieses  Moment  zur  Erklärung  der  Athemnoth 
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•des  Patienten  nicht  ttberseben  werden  darf,  liegt  auf  der  Hand,  zu- 
mal wenn  wir  der  heute  gangbaren  Theorie  folgen ,  nach  welcher 
die  Ursache  der  Dyspnoe  nicht  sowohl  in  der  Ueberladung  des 
Blutes  mit  Kohlensäure ,  als  in  dem  Sauerstoffmangel  desselben  za 
suchen  ist. 

Zwei  während  des  'Lebens  beobachtete  physikalische  Zeichen 
bedürfen  hier  noch  an  der  Hand  des  Obductionsbefundes  einer  kur- 
zen Erörterung,  nämlich  das  systolische  Geräusch  oberha^der 
flerzdämpfung,  und  der  in  den  letzten  Monaten  des  Lebens  zeitwei- 
'lig  auftretende  Venenpuls  am  Halse.  —  Ftlr  die  Entstehung  deg 
systolischen  Geräusches  konnte  während  des  Lebens,  wie  oben  aus- 
führlich erörtert  wurde,  eine  passende  Deutung  nicht  gefunden  wer- 
den; nur  soviel  war  nach  den  übrigen  Erscheinungen,  die  Patient 
darbot,  höchst  wahrscheinlich,  dass  dasselbe  nicht  durch  eine  Stenose 
des  einen  oder  des  anderen  arteriellen  Ostiums  bedingt  war. 
Die  Section  bestätigte  nicht  nur  diese  Voraussetzung,  sondern  gab 
auch  zugleich  genügenden « AufschUiss  über  den  Ort,  an  welchem  das 
Oeräusch  während  des  Lebens  entstanden  sein  mochte,  wie  über  die 
Entstehungsweise  desselben.  Dass  das  Geräusch  wohl  sicher  durch 
die  Strictur  der  Pulmonalarterienästc^  bedingt  war  und  an  der  Stelle 
entstand,  an  welcher  das  mit  grosser  Gewalt  in  das  erweiterte  An- 
fangsstück der  Pulmonalarterie  gepresste  Blut  gezwungen  war,  sei- 
nen W(g  durch  die  engen  Gefässpforten  an  den  Lungenwurzeln  za 
nehmen,  ist  eine  Annahme,  die  mit  der  Anschauung,  welche  wir  über 
die  Entstehung  der  Circulationsgeräusche  überhaupt  hegen,  sehr  wohl 
vereinbar  ist.  Dass  die  sehr  beträchtliche  Differenz  des  Röhrenlumens 
der  Pulmonalarterienäste  vor  und  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Lunge 
«owie  die  abermalige  Erweiterung  der  feineren  Verzweigungen  der 
Lungenarterie  jenseits  der  Strictur,  die  Entstehung  von  Wirbelbewe- 
gungen in  der  strömenden  Blutflüssigkeit  und  damit  von  Geräuschen 
-sehr  begünstigen  musste,  ist  nach  hydrodynamischen  Gesetzen  ohne 
Weiteres  verständlich,  und  dass  diese  Geräusche  solche  sein  mussten, 
welche^  wie  in  der  That  während  des  Lebens  des  Patienten  zu  be- 
obachten war,  unmittelbar  der  Systole  nachschleppten,  erklärt  sich 
gleichfalls  leicht  aus  dem  Entstehungsorte  dieser  Geräusche  und 
ihrer  Pathogenese.  Ebenso  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  warum 
dieses  systolische  Geräusch  nicht  an  der  Herzspitze,  wohl  aber  an 
denjenigen  Stellen  der  Thoraxoberfläehe  vorn  und  hinten  hörbar  war, 
an  denen  man  den  Verzweigungen  des  Pulmonalarterienstammes  ver- 
bältnissmässig  am  nächsten  war,  beziehungsweise  die  beste  Schall- 
ieitung  von  denselben  zur  Thoraxoberfläche  hatte.    Schwerer  dürfte 
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eise  Ei*kläruQg  dafür  gelingen,  warum  das  systoliscbe  Geräusch  zeit- 
weilig, namentlich  am  ßttcken  verschwand,  um  später  wiederzukeh- 
ren, und  warum  dasselbe  überhaupt  so  beträchtlichen  Intensitäts- 
achwankungen  ausgesetzt  war. 

Die  Integrität  des  Mitralostiums  und  der  zweizipfligen  Klappe 
selber,  wie  sie  bei  der  Obduction  sich  herausstellte,  liess  es  im  hohen 
Grade  unwahrscheinlich  erscheinen,  dass  das  systolische  Geräusch 
während  des  Lebens  am  Ostium  venosum  sinistrum  entstanden  sei; 
gegen  eine  solche  Annahme  sprach  überdiess  die  Beinheit  der  Töne 
an  der  Herzspitze.  —  Aber  auch  an  der  Tricuspidalis,  auf  dem  Ster- 
num,  waren  die  Herztöne  stets  rein  hörbar  gewesen,  und  es  entsteht 
die  Frage,  ob  der  in  den  letzten  Lebensmonaten  zeitweilig  sichtbar 
gewesene  starke  Venenpuls  an  beiden  Seiten  des  Halses  etwa 
Folge  einer  Tricuspidalinsufficienz  gewesen  sein  könne.  Die  Abwe- 
senheit eines  besonderen,  auf  dem  Sternum  hörbaren  systolischen 
Geräusches,  die  Abwesenheit  von  Leberpulsationen,  endlich  die  ver- 
hältnissmässig  geringfügigen  organischen  Veränderungen  an  der 
Klappe,  wie  sie  bei  der  Section  sich  vorfanden,  würden  eine  solche 
Annahme  unwahrscheinlich  machen,  wenn  nicht  die  Berechnung  der 
Scblussfäbigkeit  der  Klappe  nach  der  Friedreich* sehen  Methode 
und  die  im  Obductionsbefund  mitgetheilten  numerischen  Daten  *)  eine 
relative  Tricuspidalinsufficienz  massigen  Grades  fast  ausser  Zweifel 
stellten.  Es  bleibt  somit  in  unserem,  wie  in  so  manchem  anderen 
Falle  unerklärt,  warum  die  übrigen  Zeichen  der  Tricuspidalinsuffi- 
cienz fehlten,  sowie,  warum  der  Venenpuls  bei  dem  Patienten  bald 
vorhanden  war,  bald  nicht.  Dass  die  relative  lusufficienz  als  directe 
Folge  der  enormen  Dilatation  des  rechten  Herzens  zu  betrachten  war, 
unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  ebenso  dass  die  beginnenden  endo- 
harditischen  Veränderungen  an  den  Klappenzipfeln  der  Tricuspidalia 
wohl  als  Folge  der  andauernden  Insulte,  als  Beizeffecte  aufgefasst 


*)  Die  Peripherie  des  als  kreisft^rmig  supponirten  Ostium  venosum  dextrum 
betrug  laut  Sectionsbefund : 

14  Cm.  —  2r?r  (7j«3,t415  .. .) 

Hieraus  ergiebt  sich  die  zur  Scblussfäbigkeit  bei  ebenem  Schlüsse  der 
Tricuspidalis  geforderte  Ltoge  des  Radius 

r— Ji «2,23... 

6|283  .  •  • 

während  der  aus  der  Höhe  der  Klappenzipfel  (t,5  — 2,0  —  3,0  Cm)  berechnete 

Mittelwertb  fUrr  nur  2,17...  beträgt.    Es  bestand  also  wohl  selbst  bei  ebenem, 

noch  mehr  aber  bei  konischem  Schlosse  der  Tricuspidalis  eine  relative  Insuffi- 

cienz  der  Klappe. 

18* 
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werden  mussten,  welche  erfahrungsgemäss  nicbt  auszubleiben  pflegen, 
wenn  irgend  ein  Klappenapparat  des  Herzens  dauernd  einem  ver* 
stärkten  Drucke  ausgesetzt  gewesen  ist*) 

Der  im  Vorstehenden  mitgetheilte  Fall  aus  der  hiesigen  med. 
Poliklinik  bot  in  klinischer,  wie  in  pathcrfogiseh-anatouiischer  Bezie- 
hung so  mannigfaches  Interesse  dar,  dass  eine  etwas  ansftthrücherü 
Besprechung  desselben  wttnschenswerth  erschien.  Hat  auch  die  See- 
tion  ttber  einzelne  Punkte  kein  genügendes  Licht  verbreitet^  so  dttrfle 
doch  nach  dem  Mitgethdlten  der  Fall  im  Ganzen  durchsichtig  sein 
und  die  successive  Entwicklung  der  einzelnen  Störungen  bei  dem 
Patienten  sich  leicht  eine  aus  der  anderen  erklären  lassen.  Hiernach 
erscheint  ohne  Zweifel  die  chronische  interstitielle  Pneumonie  ate 
die  primäre  Erkrankung  und  es  würde  noch  kurz  sich  fragen,  ob 
aus  der  Anamnese  ein  zureichender  Grund  für  die  Entstehung  dieses 
Lungenleidens  sich  ergäbe.  Hier  ist  nun  zu  erwähnen,  dass  die 
Lungen  des  Patienten  frappant  das  Bild  der  sogenannten  Stein- 
haue r langen  darboten,  sowie  daran  zu  erinnern,  dass  die  Beschäf- 
tigung wie  die  Behausung  des  Patienten  in  der  That  danach  ange- 
than  war,  ihn  dauernd  der  schädlichen  Einwirkung  des  feinen  Sand- 
staubes unserer  Gegend  auszusetzen.  Die  chemische  üntersuchusg 
der  Lungen  und  der  Bronchialdrttsen  dürfte  vielleicht  über  diesen 
Punkt  speciell  volle  Klarheit  verschaffen,  und  bleibt  es  immerhin  fttr 
unseren  Fall  bemerkenswerth ,  wie  sehr  Patient  selber  geneigt  war, 
die  Entstehung  seiner  Krankheit  auf  die  gedachten  schädlichen  Mo- 
mente spontan  zurückzuführen. 

Erlangen^lT.  Juni  18t)8. 

Nachschrift.  ^ 

Als  vorstehende  Arbeit  bereits  zum  Abschluss  gekommen  und 
eingesendet  war,  wurde  ich  von  meinem  Freunde,  Herrn  Dr.  Arnold 
Heller,  Assistenten  am  pathologisch-anatomischen  Institute  hierselbst, 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  unter  den  älteren  Präpa- 
raten der  hiesigen  Sammlung  eines  befinde,  welches  in  vieler  Be- 
ziehung mit  dem  Obductionsbefunde  des  in  dem  Vorigen  ausführ- 
licher nütgetheilten  Falles  Uebereinstimmung  zu  zeigen  scheine.  Eine 
genauere  Untersuchung  des  fraglichen  Präparates  ergab  ]nun  in  der 
That  eine  Pulmonalarterienstrictur,  bedingt  durch  chro- 
nische   interstitielle   Pneumonie,    wie   in  dem  FaUe  Hof- 


*)  VergL  Gerhardt,  Lehrb.  der  PercoBsion  und  Aascoltation.    Tfibiiiges 
1866.  pag.  274  a.  275. 
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mann,  mit  dem  Untersefaiede  jedoch,  dass  nur  der  linke  Ast  der 
LuDgenarterie  und  die  ersten  Verzweigungen  desselben  beträchtlich 
verengt  sind,  während  rechterseits  die  entsprechenden  Gefässe  von 
normaler  Weite  sind.    Die  erhaltenen  Lungen  zeigen   im  Uebrigen 
mit  denen   des  Patienten   Hof  mann  grosse   Aehnlichkeit,  —  das 
Herz  ist  leider  bei  dem  Präparate  nicht  erhalten,  doch  wird  dasselbe 
in  den  kurzen  über  den   sonstigen  Obductionsbefund  rorhandenen 
Notizen  nicht  als  dilatirt,  wie  bei  Hof  mann,  sondern  im  Gegentheil 
als  marantisch  und  klein  angegeben.    Letzteres  Verhalten  dtlrfte  im- 
merhin etwas  auffallend  erscheinen,  obwohl  zu  bedenken,  dass  das 
während  des  Lebens  vorhanden  gewesene  Circulationshindemiss  we- 
gen der  normalen  Weite  der  Pulmonalarterienverzweigungen  rechter- 
seits sicher  nicht  so  bedeutend,  wie  bei  dem  Patienten  Hofmann  war, 
femer  dass  durch  Consumptionserscheinungen  und  beträchtliche  Ab- 
nahme der  Blutmasse  in  vielen  Fällen  das  Ausbleiben  consecutiyer 
Herzhypertrophien  und  Dilatationen  erklärlich  wird.  —  Das  in  Rede  ste- 
hende Präparat  rührt  von  einer  79  jährigen  Frau  her,  welche  wäh- 
rend des  Lebens  Symptome  der  Bronchektasie  darbot;  Näheres  über 
den  Erankbeitsverlauf  ist  nicht  bekannt,  so  dass  jene  eben  berührte 
Frage  wegen  der  fehlenden  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten 
Herzens  offen  bleiben  muss.    Immerbin  aber  dürfte  zum  Vergleiche 
mit  dem  Obductionsbefunde  des  Patienten  Hof  mann  eine  kurze  Be- 
schreibung des  älteren  Präparates  von  Interesse  sein,  wesshalb  ich 
eine  solche  hier  noch  nachträglich  folgen  lasse. 
Präparat  Nro.  850. 

L   Lunge  sehr   stark  geschrumpft,   von  zum  Theil  dünnerer,  zum 
Theil  dickerer  pleuritiscber  Schwarte  überkleidet.     Im  Oberlappen  mehrere 
grössere,    bnchtige,  unter  einander  und  mit  einem  Bronchialast  communi- 
eirende    Gavemen  mit  stark  schiefrig-pigmentirter,   äusserst  derber  Wan- 
dung.     In    die  Cavemen    hineinragend    eine  grössere  Partie    schiefrigen, 
fast   ganz    sequestrirten    Gewebes.     Die  Wandung  des  zuführenden  Bron- 
chialastes stark  verdickt.     Die  Bronchien  des  ganzen  Lappens  durchaus 
gleichmässig  cylindrisch  dilatirt,  einzelne  am  Ende  sackförmig  erweitert.  — 
Der  untere  Lappen  durchaus  luftleer,  grau-schiefrig,  derb,  von  erweiterten 
Bronchien  durchzogen.   Die  Bronchialdrüsen  an  der  Lungenwurzel  äusserst 
hart,  auf  dem  Durchschnitt  grösstentheils  schwarz  pigmentirt  und  verkalkt, 
mehrere  derselben  gerade  an  der  Eintrittsstelle  des  linken  Pulmonalarterien- 
astes  in  die  Lunge  durch  festes  Schwielengewebe  zu  einem  sehr  derben  das 
Gefäss  umschnürenden  Ring  verschmolzen.  Der  einschnürende  Ring  ist  für  die 
oberen  Verzweigungen  des  linken  Pulmonalarterienastes  etwa  1  Cm.,  für  die 
unteren  etwa  1^2  Cm.  lang;  der  linke  Pulmonalarterienast  vor  seinem  Eintritt 
in  den  Ring  leicht  sackförmig  dilatirt,  nach  dem  Ringe  zu  aber  trichterförmig 
verengt,  die  Wandung  desselben  mehrere  Längsfalten  bildend,    sonst  aber 
an  ihrer  Innenfläche  glatt,  nicht  fettig  entartet.    Im  Ringe  selbst  starke, 
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gleichmäasige  Verengang  des  Hauptastes  und  seiner  ersten  VerzweigiuigeD, 
jenseits  des  Ringes  die  feineren  Verzweigungen  wieder  normal  weit,  ihn 
Wandung  glatt,  zart.  —  Nur  bei  einem  Zweige  2.  Ordnung,  der  in  den 
TJnterlappen  führt,  findet,  etwa  2V2  Cm.  vom  Ringe  entfernt,  eine  durch 
herantretendes  Schwielengewebe  bedingte  zweite  Verengung  des  Lumens 
auf  einer  Strecke  von  etwa  1/2  Cm.  statt;  jenseits  derselben  das  Geflss 
wieder  weiter,  die  Wandung  normal.  Lungenvenen  normal  weit,  ihre 
Wandung  zart.  Der  linke  Bronchus  in  seinen  ersten  Verzweigungen  mit 
einzelnen  leicht  verknöcherten  Knorpelringen,  die  Abginge  der  ersten  Ver- 
zweigungen durch  verkalkte  Lymphdrüsen  und  umgebendes  Schwielengewebe 
leicht  schlitzförmig  verengt. 

R  Lunge  gleichfalls,  jedoch  in  geringerem  Grade  als  die  L,  stark 
geschrumpft,  auf  dem  Durchschnitt  ebenfalls  zum  Theil  von  schiefrigem 
Gewebe  durchzogen;  der  rechte  Pulmonalarterienast  und  sdne  Verzwei- 
gungen jedoch  nicht  stricturirt.  Bronchien  sämmtlich,  zum  Theil  cylin- 
drisch,  zum  Theil  sackig  erweitert. 

Aorta  im  aufsteigenden  Theile  und  Arcus  durch  zahlreiche  kleinere 
und  einzelne  grosse  Kalkplatten  zu  einem  starren  Rohre  umgewandelt. 

Ebenfalls  nach  Abschluss  meiner  Arbeit  fand  ich  in  dem  spiiter 
(17.  Aug.  1868)  erschienenen  2.  Hefte  des  4.  Bandes  der  Jena'ischen 
Zeitschrift  für  Medicin  und  Naturwissenschaften  eine  kurze  Notii 
von  W.  Müller«)  über  zwei  Fälle  von  chronischer  Pneumonie,  in 
welchen  narbig-schrumpfende  Bronchialdrttsen  zu  Stenose  von  grösse- 
ren Bronchien  und  Lungenarterienzweigen  Veranlassung  gaben.  lo 
wie  weit  sich  gedachte  Fälle  meinem  Falle  anschliessen ,  wird  die 
genauere  Hittheilung  derselben  ergeben,  welche  von  dem  Beobachter 
in  Aussicht  gestellt  ist. 
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Kleinere  Mittheiluogen. 


1. 

Hjdronephrose  der  einen  Nierenhälfte  bei  doppelten  Ureteren  und 

Nierenbecken. 

Von 

Br.  Arnold  Heller, 

AMiBttaUn  »m  pathoL-anatom.  Inititat  an  Erlangen. 

An  einem  Tage  kamen  nach  einander  zwei  weibliche  Leichen  zur 
Section,  bei  welchen  beiden  neben  anderen  Processen  die  Diagnose  auf 
Hydrovarinm  gestellt  war.  Im  ersten  Falle  bestätigte  die  Section  dieselbci 
im  zweiten  Falle  jedoch  war  der  abweichende  Befund  ^on  solchem  Inter- 
esse, dass  er  wohl  eine  kurze  Mittbeilnng  verdient. 

Eine  79jäfarige  Wittwe,  am  sechsten  Tage  einer  Pneumonie  gestorben. 
Die  Section  ergab :  Massige  Hirnatrophie  —  starker  chronischer 
HjdrocephaluB  —  Residuen  von  Erweichungsherden  der 
Oentralganglien  —  Sklerose  der  Hirnarterien  —  schlaffe 
Pneumonie  —  partielle  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem 
Herzbeutel  —  Altersatrophie  der  Leber  —  Hydronephrose 
der  einen  Nierenhälfte  bei  doppelten  Ureteren  und  Nieren- 
becken. 

Beim  Eröffnen  des  stark  ausgedehnten  Bauches  zeigt  sich  eine  fast 
den  ganzen  Bauchraum  füllende,  von  rechts  ausgehende  enorme  fluctuirende 
Cyste,  auf  deren  Höhe  gerade  in  der  Mittellinie  das  Coecum  und  Colon 
ascendens  nebst  der  letzten  Ileumschlinge  liegt;  der  übrige  Dünn- 
darm nach  links  verdrängt,  ebenso  das  Colon  transversum  nach  links 
und  oben  verschoben;  am  unteren  Theile  der  Cyste  nach  links  ver- 
läuft an  ihrer  Oberfläche  ein  etwas  abgeplatteter  2  —  3  Cm.  breiter 
stark  gewundener  Gang.  Die  Cyste  enthält  etwa  3400  CC.  einer 
schmutzig  blassgraubraunen,  trüben,  wässrigen,  stark  schäumenden 
Flüssigkeit.  —  Die  Wand  des  Sackes  ist  dünn,  innen  durchaus 
glatt,  glänzend,  wenig  vascularisirt ,  nur  an  einigen  Stellen  mit  kleinen 
etwas  verdickten,  unregelmässigen  bis  1  Cm.  im  Durchmesser  haltenden 
zum  Theil  gelblichtrüben  Stellen.  Ausserdem  zeigt  die  Innenfläche  an 
mehreren  Stellen  rundliche  ganz  leichte,  theilweise  durch  einen  etwas  vor- 
springenden Saum  begrenzte  Vertiefungen  von  etwa  2^/2 — 3  Cm.  Durch- 
messer (anscheinend  Andeutungen  der  früheren  Nierenkelche).  Der  grösste 
Theil  des  Sackes  ist  ganz  durchscheinend  und  dünn;  an  zahlreichen  Stel- 
len aber  zeigen  sich  etwas   verdickte   und   wenig  durchscheinende,   nicht 
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scharf  begrenzte,  bandartige  Streifen;  diesen  entsprechend  findet  sieb  auf 
dem   Durchschnitte  eine  etwa  1  Mm.  dicke,  röthlichgrane ,  von  feinsten 
punktförmigen  Cystchen  durchsetzte   Schicht  (Reste   der  Nierensobstanz). 
An  den  dünneren   durchscheinenden   Stellen   findet  sicli   als  einziger  Rest 
der  Nietrensubstanz  nur  eine  äusserst  dfinne,  weissliche,  von  gleichen  Cyst- 
chen durchsetzte  Schicht.     In  der  Tiefe  des  Sackes  zeigt  sich  eine  durch 
eine  Schleimhautfalte   begrenzte   trichterförmige   Oeflfhung,   welche  in  den 
oben  beschriebenen  mit  starken  Schlängelungen  und  Knickungen  ins  Becken 
hinab  veriaufenden  Kanal  mit  ziemlich  dicker,  aber  schlaffer  Wand  führt, 
der  sich  nach  Lage  und  ganzem  Verhalten   als  dilatirter  Ureter  erweist; 
derselbe  lässt  sich  in  gleicher  Weite  bis   unmittelbar  an   die   Blasenwand 
verfolgen  und  endet  hier  blind  in  der  Mittellinie  genau  der  Stelle  vor  Ab- 
gang der  Urethra  entsprechend.   —   An   der  vorderen   Fläche  der  Cyste 
nahe  dem  Coecum  liegt  in  der  Wand  eingebettet  eine  kuchenförmig  abge- 
plattete 9,5  Cm.  lange,  bis  6,7  Cm.  breite  Niere  mit  glatter  Oberfläche, 
welche   auf  dem    Durchschnitte  aus  einer  bis    1  Cm.   dicken  Rinde  und 
äusserst  kleinen,  doch  deutlich  kenntlichen  Pyramiden  besteht;   die  ganze 
Dicke  der  Nierensubstanz  ist  etwas  über  1  Cm.;  das  Nierenbecken,  etwas 
dilatirt,. enthält  eine  trübe  blassgraue  Flüssigkeit;  vou  diesem  Nierenbecken 
geht  in  seinem  untersten  Theile  ein  Ureter  aus,  der  an  Dicke  dem  einen 
Ureter  der  anderen  Seite  entspricht  und  etwas  oberhalb  von  dem  blinden 
Ende  des  beschriebenen  breiten  Kanales  die  Wand  der  Blase  durchdringend 
einfach  in  letztere  ausmündet. 

Die  linke  Niere  ist  normalgross,,  etwas  schlaff,  Kapsel  glatt  lösbar, 
Oberfläche  grösstentheils  glatt,  nur  stellenweise  leicht  kömig,  mit  ziemlich 
zahlreichen  feinen  Kalkpunkten;  auf  dem  Durchschnitte  die  Substanz 
massig  blutreich,  grauroth ;  die  obere  und  untere  Nierenbälfte  haben  jede 
ihr  ganz  gesondertes,  übrigens  nicht  dilatirtes  Nierenbecken,  von  deren  je- 
dem (am  oberen  und  unteren  Ende  des  Hilus)  ein  gesonderter  Ureter  ab- 
geht, welche  sich  erst  3  Cm.  oberhalb  der  Mündnng  in  die  Harnblase 
äusserlich  an  einanderlegen,  erst  unmittelbar  vor  der  Mündung  aber  zn- 
sammenfliessen,  um  mit  einfacher  Oeffnung  in  die  Harnblase  eu  münden. 
Zwischen  beiden  getrennten  Nierenbecken  verläuft  ein  zungenförmiges  Stflck 
Nierenparenchym  von  12 — 18  Mm.  Dicke  nach  dem  Hilus,  so  dass  auch 
dieser  selbst  in  zwei  Hill  getrennt  ist;  zu  beiden  Seiten  des  zaiigenf()rmi- 
gen  Stückes  steigt  ein  Arterienast  auf;  die  Hauptnierenarterie  tritt  mit 
mehreren  grossen  Aesten  in  den  oberen  Hilus  und  in  den  oberen  Thdl 
des  unteren  ein.  Ausserhalb  der  Grenzen  des  Hilus  tritt  in  die  untere 
Spitze  der  Niere  ein  besonderer  starker  Arterienast  von  etwa  4  Mm. 
Durchmesser.  «—  Die  Harnblase  enthält  wenig  Urin,  Schleimhaut  wenig 
injicirt;  dicht  vor  dem  Abgange  der  Urethra  findet  sich  in  der  hinteren  Bla- 
senwand eine  etwa  2  Mm.  tiefe  blindsackartige  Einstülpung  entsprechend  der 
Stelle,  an  welcher  von  hinten  der  blind  endigende  dilatirte  Ureter  sich  an- 
setzt. —  Uterus  klein,  schlaff,  in  der  Höhle  etwas  glasiger  Schleim';  beid« 
Ovarien  klein,  sehr  geschrumpft;  Tuben  normal. 

Das  sehr  reichliche  Sediment  des  Cysteninhaltes  besteht  aas  sehr 
zahlreichen  Oktaödem  von  oxalsaurem  Kalke,  dazwischen  finden  sich  in 
zieoflicher  Menge  lymphoide  Zellen  und  wenige  grosse  feinkörnige  Massen. 
In  den  oben  beschriebenen  Stellen  der  Cystenwand  finden  sich   mikrosko- 
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pisch  neben  Geftsden  mit  sehr  verdickter  Wand  m  reichlichem  Binde- 
gewebe ziemlich  zahlreiche  bald  auf  dem  Quer-  bald  Längsschnitte  ge- 
troffene Schläuche,  welche  mit- einer  stark  lichtbrechenden,  hyalinen,  den  so- 
genannten Fibrincylindem  ähnlichen  Masse  gefüllt  sind ;  diese  Massen  sind 
bisweilen  mit  feinen  Körnchen  dicht  besetzt,  bisweilen  zeigen  sie  Quer-  und 
Längsrisse.    Von  Malpighi'schen  Körperchen  ist  keine  Spur  zu  finden. 

Nach  der  freundlichen  Mittheilung  von  Hrn.  Professor  von  6ornp> 
welcher  die  Güte  hatte  durch  Hm.  Dr.  Schnitzer,  Assistenten  am  che- 
mischen Laboratorium,  die  Analyse  des  Cysteninhaltes  vornehmen  zu  lassen, 
enthielt  derselbe  neben  reichlichen  hamsauren  Salzen  7,5  pro  mille  Harn- 
stoff, sowie  ziemliche  Mengen  Eiweiss. 

Bei  Beantwortung  nun  der  Frage  nach  dem  Alter  dieser  Hydronephrose 
ist  beim  Mangel  aller  Residuen  von  entzündliehen  Processen  in  der  Um- 
gebung von  Uterus  und  Blase  am  wahrscheinlichsten,  dass  der  Verschluss 
des  Ureters  im  fi>talen  Leben  stattgefunden  habe.  Dafür  sprechen  auch 
eine  Anzahl  schon  bekannter  Fälle  von  congenitaler  Hydronephrose.  *)  Die 
chemische  Constitution  des  Cysteninhaltes  wird  kaum  zu  Bedenken  gegen 
diese  Annahme  Anlass  geben.  Es  findet  sich  zwar  unter  den  spärlichen 
Notizen  über  die  chemische  Zusammensetzung  hydronephrotischer  Flüssig- 
keit die  Angabe,  dass  die  entleerte  Flüssigkeit  keine  Harnbestandtheil& 
enthalten  habe^j,  jedoch  konnten  andere  Beobachter  Harnstoff  in  solcher 
nachweisen;  so  sagt  Rayer***)|:  „In  allen  Fällen  fand  ich  in  dieser 
Flüssigkeit  Harnstoff  und  eine  beträchtliche  Quantität  Eiweiss ,  wenn  die 
Hydronephrose  alt  war**' 

Da  bei  dem  völligen  Abschluss  der  hydronephrotischen  Flüssigkeit 
von  der  atmosphärischen  Luft  ein  Ferment  nicht  zutreten ,  in  Folge  dessen 
eine  Zersetzung  auch  nicht  stattfinden  konnte,  so  steht  nichts  der  Annahme 
im  Wege,  dass  die  Hambestandtheile  in  dem  durch  seröses  Transsudat 
verdünnten  Hydronephroseninhalte  sich  aus  der  Zeit  erhalten  haben,  in 
welcher  das  noch  nicht  atrophirte  Nierenparenchym  thätigwar;  schwerlich 
wird  Jemand  das  Vorhandensein  von  Hambestandtheilen  bei  Fehlen  von 
Glomerulis  für  die  Behauptung  verwerthen  wollen,  dass  dieselben  nicht  in 
den  Glomerulis  abgesondert  werden. 

Es  gelang  mir  nicht  (abgesehen  von  einfachen  Hydronephrosen)  einen 
dem  unseren  ganz  entsprechenden  Fall  in  der  Literatur  aufzufinden.  Ein 
einziger,  welchen  F.  A.  Walter  unter  dem  Namen  „örtliche  Vereiterung 
der  Niere*'  berichtet fj,  dürfte  wahrscheinlich  hierher  zu  beziehen  sein.  Bei 
einem  30jährigen  Manne  fanden  sich  beiderseits  doppelte  Ureteren  und 
Nierenbecken;  der  rechte  untere  Ureter  öffnete  sich  fast  in  der  Mitte  der 
Harnblase,  der  rechte  obere,  nachdem  er  sich  vorher  mit  dem  unteren 
gekreuzt  hatte,  dicht  hinter  dem  Caput  gallinaginis ;  es  war  die  obere  Hälfte 
der  rechten  Niere  („durch  örtliche  Vereiterung")  in  eine  ziemlich  starke 
Blase  verwandelt,  während  die  dem  unteren  Ureter  entsprechende  Nieren» 


*)  Raver,  Maladies  des  reins,  Paris  1841,  HI.  p.  487. 
**)  H.  C  o  o  p  e  r  R  0  s  e,  A  case  of  cystic  disease  of  kidney  simulatlng  ovarian 
diseaee,  Medic.  Times  and  Gaz.  1868,  May  p.  591. 
**♦)  Rayer,  1.  c.  HI.  p.  480  und  482. 
t)  Fr.  A.  Walter,  Einige  Krankheiten  der  Niere  und  Harnblase,  Berlin 
1800,  4.  p.  14. 
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hälfie  ganz  gesund  war;  leider  ist  über  die  Durohgftngigkeit  des  oberen 
Ureters  nichts  angegeben ;  die  Abbildung  zeigt  denselben  jedoch  gegenflber 
den  andern  um  das  3 — 5fache  erweitert;  es  ist  deshalb  wohl  eine  mangel- 
hafte Durchgängigkeit  durch  den  anomalen  Verlauf  bedingt  oder  angebore> 
ner  Verschluss  desselben  anzunehmen. 

Die  Unterscheidung  einer  Hydronephrose  von  andersartigen  OeschwflI- 
sten ,  besonders  aber  von  Ovarialcysten ,  dfirfte ,  wenn  -nicht  die  allmälige 
Entwicklung  beobachtet  werden  kann,  sehr  schwierig,  wenn  nicht  unmög- 
lich sein.  £s  ist  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  in  welchen  eine  Hydro- 
nephrose für  ein  Hydrovarium  gehalten  wurde.*)  Meist  kommen  dergla- 
chen  Fälle  erst  zur  Beobachtung,  wenn  der  Tumor  zu  einer  solchen  Grösse 
herangewachsen  ist,  dass  der  Ort  seines  Ausganges  nicht  mehr  mit 
Sicherheit  ermittelt  werden  kann.  Zwei  Momente  sind  fflr  die  Diagnose 
Ton  Wichtigkeit  Fürs  erste  zeigen  wohl  nie  von  den  Nieren  ausgehende 
Tumoren  eine  Beweglichkeit,  wie  sie  Hydrovarien  eigen  zu  sein  pflegt; 
und  zweitens  findet  sich  bei  von  den  Nieren  ausgehenden  Tumoren  fiast 
immer  eine  Darmpartie  an  der  vorderen  Fläche  befestigt.  Spencer 
Wells  sah  allerdings  auch  bei  Ovariencysten  dies  letztere  Verhalten*^); 
doch  dürfte  dies  seltner  der  Fall  sein.  Der  Zusammenhang  mit  dem 
Uterus  ist  sehr  häufig  nicht  für  die  Diagnose  verwerthbar.  —  Von  The- 
rapie kann  wohl  kaum  die  Rede  sein;  eine  sorgfältige  Femhaltung  von 
Schädlichkeiten  von  der  anderen  gesunden  Niere  dürfte  die  einzige  Auf- 
gabe sein.  Eine  Eröffnung  der  Hydronephrose  wurde  mehrmals  tbdis 
mit  gutem,  theils  mit  schlechtem  Erfolge  vorgenommen,  meist,  wie  es 
scheint,  aus  diagnostischem  Irrthume.***)  So  machte  Spencer  Wellsf) 
in  einem  Falle  einen  Probeeinschnitt,  fand  eine  grosse  Hydronephrose,  ent- 
Berte  dieselbe,  vereinigte  die  Oeffnung  der  Cyste  durch  die  Naht  mit  der 
eauchwand  und  legte  Drainageröhren  ein;  die  Kranke  genas.  —  Em- 
Ifehlenswerth  ist  diese  Operation  bei  feststehender  Diagnose  sicher  nicht 


2. 

Einige  Notizen  über  Erkrankung  der  Nebennieren  bei  con- 
genitaler Syphilis. 

Von 

Dr.  Huber, 

Ant  in  Xemninfeii. 

Ueber  obigen  Gegenstand  finde  ich  in  der  Literatur  nur  wenige  An- 
gaben. 


I 


*)Bonetu8,  Sepulcretum,  Genevae  1700,  H,  p.  290.  —  Ray  er,  1.  c  UI, 
ag.  483.  —  Rosenfitein,    Pathologie  und  Therapie  der  KierenkxaokheiteD» 
erlin  1863,  pag.  359.  ~  H.  Cooper  Rose,  1.  c. 
**)  H.  Cooper  Rose,  1.  c. 

♦♦*)  Ray  er,  1.  c.  III,  p.  484.  —  Rosenstein,  1.  c 
t)  Medical  Times  and  Gaz.  1868,  p.  691. 
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Bärensprnng  (Die  hereditäre  SyphillB,  1864,  pag.  190  und  Fall  23) 
sagt :  „Nächst  der  Leber  nnd  den  Lungen  werden  am  häufigsten  die  Neben- 
nieren in  den  syphilitischen  Process  hineingezogen;  es  ist  besonders  die 
Corticalsubstanz ,  in  der  es  dann  zu  einer  massenhaften  Neubildung  von 
Kernen  und  jungen  Zellen  kommt ;  auch  hier  findet  diese  Entwicklung  nntei  den 
Erscheinungen  einer  Hyperämie  statt  und  fflbrt  zu  einer  Bildung  kleiner 
weisslicher  miliarer  Körner,  die  aus  theils  noch  jungen,  theils  molecular 
zerfallenen  Zellen  bestehen/'  Der  makroskopische  Sectionsbefund  pag.  58 
stimmt  mit  meiner  Beobachtung  überein;  es  heisst  daselbst:  „Nebennieren 
sehr  gross,  äusserst  derb,  ihre  Oberfläche  läset  in  einem  stark  durch- 
Bcheinenden  graurothen  Orundgewebe  viele  weisse  Kömchen  erkennen ;  die 
Kömchen  erstrecken  sich  in  den  peripherischen  Theil  der  grauen  Schicht, 
die  stark  durchscheinend  ist/' 

Virchow  erwähnt  in  seiner  Onkologie  II,  431  die  fragliche  Aflection 
nur  vorübergehend.  In  seinem  Archiv  XV,  315  sagt  er,  dass  ihm  bei 
congenitaler  Syphilis  Neugeborener  eine  Vergrösscrung  und  totale  Fett- 
degeneration der  Nebennieren  einige  Male  vorgekommen  sei.  — 

In  Hecker  und  Buhl,  £^linik  der  Geburtskunde  I,  197,  lesen  wir 
bei  dem  Sectionsbefunde  eines  9  Tage  alten,  syphilitischen,  mit  Sklerem 
behafteten  Kindes:  „Bei  Herausnahme  der  Nieren  fiel  eine  eigenthflmliche 
knorplige  Beschaffenheit  der  Nebennieren  auf;  auf  dem  Durchschnitte 
boten  sie  beide  beinahe  die  Grösse  der  Nieren  dar,  indem  sie  2,5  Cent, 
lang  waren,  und  sowohl  Kapsel  als  Kinde  zeigten  sich  gleichmässig  durch 
ein  graues  Infiltrat -^  knorpelig  verdichtet.*'  — 

Die  Arbeiten  von  Mayr,  Widerhofer,  Zeissl,  Schott  im  Jahr- 
buch für  Kinderheilkunde  IL  und  IV.  erwähnen  die  syphilitische  Neben- 
nierenaffection  nicht.  Auch  E.  Wagner,  Arnold  Beer  (Eingeweide- 
syphilis, 1867),  A.  Förster  (Würzb.  Zeitschrift  IV.),  Bednar,  F.  We- 
ber (Beiträge  zur  path.  Anatomie  der  Neugeborenen)  schweigen  Ober  den 
Gegenstand  vollständig.  — 

Eigene  Beobachtung. 

Seh.,  weibliches  Kind  einer  ledigen  Tagelöhnerii}  starb  14  Tage  alt. 
Am  4.  Lebenstage  bemerkte  die  Mutter  an  Händen  und  Füssen  einen 
fleckenförmigen  Ausschlag.  Aus  den  rothen  Flecken  entwickelten  sich 
grosse  Eiterblasen  (bis  3'"  breit),  welche  besonders  an  Hohlhand  und 
Sohlen  sehr  deutlich  waren.  Als  ich  das  Kind  einige  Tage  später  zu 
sehen  bekam,  glich  dasselbe  in  frappanter  Aehnlichkeit  dem  von  Elfinger 
im  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  II.  zu  dem  Artikel  von  Friedinge r, 
Mayr  nnd  Zeissl  gefertigten  Farbendruckbilde. 

üebrigens  war  die  kleine  Kranke  höchst  abgemagert,  hatte  die 
Mundhöhle  voll  Soor,  litt  an  Durchfall  und  Appetitmangel ;  ausserdem  fand 
sich  die  sogenannte  Algidit^  progressive. 

Sectien.  Grosse  Abmagerung  des  kleinen  Leichnams ;  an  Handtellern 
und  Sohlen  dünne  Krusten  und  Epidermisfetzen,  im  Gesicht  und  am  Bauch 
geringe  Spuren  des  Exanthems.     Vulva  geröthet. 

Lnngen  aufgebläht,  in  den  abhängigen  Partien  blutreich,  im  untern 
Lappen  der  einen  Lunge  ein  gelber,   derber  Knoten  von  Hanfkomgrösse. 

Thymus  ohne  Abnormität. 
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Leber  blutreich.  An  dem  Bauchfellflberziige  der  Milz  eine  gdbKehe 
frische  Psendomembran  von  geringer  Ausdehnung. 

Gallenblase  enthält  wässerige»  grünliche  Galle« 

Nieren  mit  geringem  gelbrothem  Hamsäureinfarct. 

Nebennieren  3  Centimeter  hoch  und  breit;  äuss^lich  granlick 
durchscheinend,  derb,  mit  zahllosen,  weisslichen,  unregelmässig  gestalteten, 
mohnsamengrossen  Flecken,  welche  sich,  wie  ein  senkrecht  auf  die  Me 
geführter  Schnitt  zeigt,  thcdlweise  als  radiäre  Streifen  durch  die  Rinden- 
substanz erstrecken.  Am  hintern  Umfang  beider  Nebennieren  einige  bii 
linsengrosse  unregelmässig  geformte  gelbe,  derbe  Knötchen,  welche  nnter 
dem  Mikroskop  fettigen  Detritus  erkennen  lassen.  Marksubstanz  wenig 
entwickelt. 

Den  Vater  des  Kindes  konnte  ich  aus  naheliegenden  Gründen  nicht 
zu  Gesicht  bekommen.  Die  Mutter,  welche  ein  Jahr  zuvor  ao  dner 
schweren  Ophthalmie  (Iritis?)  gelitten  haben  will,  entzog  sich  einer  genant 
Untersuchung  durch  ihre  Abreise. 

Memmingen,  den  21.  Juli  1868. 


XIV. 

Untersuchungen  Aber  das  Fieber.*)' 

Tön 

■ 

Prof.  E.  Leyden. 

Sowie    die   coDstante  Bluttemperatur   der  warmblütigen  Tbiere 
'eine  der  merkwürdigsten  Tbatsacben   der  Pbysiologie  darstellt,   so 
gehört  die  Störung  dieses  G^etzes,  die  Steigerung  der  Bluttempe- 
ratur im  Fieber  zu  den  wiehtigsten  und  auffalligsten  Tbatsacben  der 
Pathologie.     Seit  der  regelmässigen  Durcbfübrung  der  Tbermometrie 
bei  den  klinischen  Beobachtungen  ist  die  Erhöhung  der  Körpertem- 
peratur als  eottstantes  und  wesentlichstes  Zeichen  des  Fiebers  fest- 
gestellt.   Da  nun  der  Ursprung  aller  tbierischen  Wärme  auf  die  im 
Körper  vor  sieb  gebenden  Verbrennungsprocesse  wissenschafüicb  zu- 
rückgeführt  ist,   so  musste  die  unbefangene  Beobachtung   zu   dem 
Schlüsse   gelangen,   dass   der  gesteigerten  Wärme  ein  gesteigerter 
Verbrennungsprocess  zu  Grunde  liege.    Zu  diesem  Schlüsse  kamen 
auch  diejenigen  Forscher,  welche  sich  zuerst  mit  der  methodischen 
Tbermometrie  am  Krankenbette  beschäftigten,  wie  v.Bärenspru  ng"^*), 
Zimmermann'*''*'^),  auch  Traube  in  seinen  ersten  Arbeiten.!)    Die 
Abmagerung,   die  Erschöpfung;   welche  auf  fieberhafte  Krankheiten 
folgt,  schien  diese  Anschauung  zu  bestätigen,  und  die  Untersuchun. 
gen  wiesen  wenigstens  eine  vermehrte  Bildung  von  Harnstoff,  also 
eine    gesteigerte   Oxydation   der    stickstoffhaltigen   Körperbestand- 
theile  nach. 


*)  Vergl.   die  vorläufige  Mittheilung  im  Centralblatt  f.  d.  med.  WisseiiBch. 
1868.  47  und  48. 

**)  Müller'B  Arob.  1852.  p.  251. 
**♦)  Dt  KIk.  1862.  1  u.  f.  1863.  43. 
t)  Traube  und  Jochmann :  Zur  Theorie  des  Fiebers.    Dt.  Elk.  1855  Nr.  46* 

JDeutsdiM  Archiv  f.  Uin.  M«a.    V.  B4.  19 
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Dennoch  war  diese  Theorie  weit  davon  entfernt,  bevrtesen  la 
sein.  Ein  vermehrter  Oxydationsprocess  war  aus  den  bis  dato  vor- 
handenen, wenn  auch  nicht  befriedigenden  Untersuchungen  der  Ex- 
spirationsluft  Fiebernder  keineswegs  zu  folgern  und  selbst  vermehrte 
Wärmebildung  und  Abgabe  nicht  sicher  constatirt.  Die  Physiologen 
hoben  hervor,  dass  eine  Steigerung  der  Bluttemperatur  keineswegs 
noth wendig  auf  eine  vermehrte  Oxydation  schliessen  lasse,  sonderD 
auch  durch  verminderte  Wärmeabgabe  möglich  sei.  So  äussert  sich 
Nasse  in  dem  Artikel:  Thierische  Wärme  in  Wagners  Handwör- 
terbuch der  IJhysiol. ;  ebenso  A.  Fick  in  der  ersten  Auflage  der 
medicinischen  Physik  1856. 

Dennoch  wurde  die  Steigerung  der  Wärmeproduction  in  der 
Regel  als  das  Wahrscheinlichere  hingestellt.  Die  Quelle  dieser 
Productionssteigerung  suchten  die  Einen  in  den  das  Fieber  beglei- 
tenden localen  EntzUndungsprocessen  (Zimmermann).  Allein  da 
sich  diese  Theorie  auf  die  uuerweisbare  Behauptung  sttltzte,  dass 
bei  jedem  Fieber  ein  localer  Entzündungsherd  vorhanden  sei  (Brous- 
sais,  Zimmermann),  so  wurde  sip  als  nicht  genügend  begründet 
verlassen.  Auch  wir  haben  uns  mit  derselben  nicht  näher  zu  be- 
fassen, wollen  nur  hervorheben,  dass,  wenn  in  der  That  nach  den 
Untersuchungen  von  Becquerel,  Simon  und.C.  0.  Weber  im 
Entzündungsherd  Wärme  producirt  wird,  ein  Einfluss  auf  die  6e- 
sammttemperatur  des  Blutes  unzweifelhaft  ist,  über  dessen  ibass 
und  Bedeutung  freilich  nur  Untersuchungen  entscheiden  können. 

Andere  suchten  die  Ursache  der  gesteigerten  Wärmeproductioo 
in  der  Functionsstörung  gewisser  zunächst  unbekannter  dem  Neneo- 
System  unterworfener  Regulatoren  der  Eigenwärme  (Virchow*i. 
Vieles  sprach  dafür,  sie  in  das  Nervensystem  zu  versetzen  und  das 
Fieber  als  eine  Art  Reflexphänomen  zu  betrachten;  namentlich  die 
Entstehung  desselben  nach  gewissen  Nervenreizungen,  z.  B.  nach 
Gatheterismus,  Einklemmung  von  Gallen-  und  Blasensteinen  u.  a.  d). 

Ein  bestimmter  wichtiger  Fortschritt  über  die  Ursache  des  Fiebers 
wurde  durch  die  bahnbrechenden  Arbeiten  der  Chirurgen  Billrotli 
und  C.  O.  Weber  gewonnen.  Ihre  Experimente  lehrten,  dass  man 
durch  Einbringen  verschiedener,  besonders  putrider  und  purulenter 
Substanzen  ins  Blut  alle  Symptome  des  Fiebers  experimentell  eneu- 
gen  könne,  ja  es  zeigte  sich,  dass  gerade  der  gutartige  Eiter  in  hobem 
Maasse  diese  fiebererregende  Eigenschaft   besitze.    Somit    war  ein 


*)  Handbuch  der  spec.  Path.  und  Therapie  I.  1854. 
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wichtiger  Einblick  in  die  Ursachen  des  Eiter-  und  Wundfiebers  ge*- 
Wonnen  worden.  Die  weiteren  Untersuchungen  haben  sich  darauf 
gerichtet,  die  speciellen  Substanzen  kennen  zu  lernen,  welchen  die 
verschiedenen,  sehr  complexen,  pyrogenen  Flüssigkeiten  ihre  fieber- 
erregende Fähigkeit  verdanken  und  dieses  putride  Gift  Panum's 
ist  nun  zum  ersten  Male  durch  Bergmann  und  Schmiedeberg 
in  Dorpat  als  salzsaures  Sepsin  dargestellt^)  Allerdings  werden 
wir  noch  eine  weitere  Bestätigung  der  von  den  genannten  Auto- 
ren publicirten  Angaben  abwarten  müssen,  da  schon  von  anderer 
beachtenswerther  Seite  Zweifel  gegen  die  Bichtigkeit  derselben  erho- 
ben sind.**} 

Für  die  Kenntniss  der  Natur  der  Fieberhitze  hatten  diese  Unter- 
suchungen  nur  nebenbei  Material  geliefert.    Sie  regten   aber   von 
Neuem  das  allgemeine  Interesse  für  die  Fieberlehre   an,   die   zwar 
nichts  weniger  als  vergessen,  doch  gegenüber  den  Fortschritten  der 
pathologischen  Anatomie   und   der  Diagnostik   zurückgetreten   war. 
Die  physiologische  Wärmelehre  hatte  in  den  letzten  Jahren  einige 
wesentliche  Fortschritte  gemacht.    Ein  ganz  neuer  Gesichtspunkt  war 
durch  die  Entdeckungen  von  Bernard  und  Schiff  über  die  Wir- 
kung des  Sympathicus  auf  den  Gefässtonus  gewonnen,  besonders  von 
Bedeutung  für  die  Regulation  der  Wärme.    Bergmann  und  Don- 
ders    setzten  den   Einfluss   auseinander,  welcher  den    Gefässmus- 
keln  auf  die  Blut-  und  Wärmevertheilung  im  Körper  zuzuschreiben 
war.  Gesteigerte  Action  vermindert  "den  Blutzufluss  zu  den  betreffen- 
den Theilen,  Lähmung  der  Gefässmuskulatur  mit   Erweiterung   der 
Gefässe  steigert  den  Blutzufluss.    Es  war  leicht  ersichtlich,  wie  auf 
solche  Weise  die  Hautgefässe  den  Blutzufluss  zur  Haut  und  damit 
die  Wärmeabgabe  in  der  Zeiteinheit  niodificiren  und,  wie  es  Marey 
gezeigt  hat,  regulirend  auf  die  Wärme   des  Blutes  einwirken  kön- 
nen.    Durch  ihre  Erweiterung  war  nicht  allein  die  Blutmenge  ver- 
mehrt,   welche    in   der  Zeiteinheit    an  die    Oberfläche    kommt  und 
Wärme  abgiebt,  sondern  durch  Zuführung  einer  grösseren  Menge 
Flüssigkeit  auch  die  Perspiration,  die  Wasserverdunstung  gesteigert. 
Umgekehrt  "bei  der  Contraction  der  Hautgefässe.    Auf  solche  Weise 
erschien    durch  die  wechselnde  Wärmestrahlung   der  Haut  und   die 
wechselnde   Grösse   der  Perspiration   ein  wichtiges  Mittel   zur  Aus- 


*}  £.  Bergmann:   das  putride  Gift    und  die  putride  Intoxikation.    Dorpat 
1S08.  —  Bergmann  und  Schmiedeberg  Centralbl.  f.  d.  m.  W.  180S.  32. 
♦*)  H.  Fischer:  Centrlbl.  für  d.  med.  Wiösensch,  l&GS  Nr.  42. 
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gleichuDg  der  Effecte  von  gesteigerter  und  verminderter  Wärmepro- 
duetion,   oder  von  gesteigerter  und  Terminderter  Wärmeentziehong 
durch  die  Umgebung  erkannt,  genügend,  um  den*  Effect  zu  erklären, 
dass  unter  normalen  Verbältnissen  der  Körper  im  Stande  ist,  sowohl 
gesteigerte  Verluste,   als    erbeblich  gesteigerte   Prodüction   in  sehr 
ToUkommnem  Grade  auszugleichen.  Die  Beobachtung  lehrt,  dass  wir 
nicht  allein  im  Sommer  und  Winter  unsere  Eigenwärme  nahezu  cod- 
staut  erhalten,  sondern  dass  auch  die  bedeutende  Wärmeproduction, 
welche  die  Muskelarbeit  begleitet,  durch  starke  Schweisssecretioa 
schnell  ausgeglichen  wird.    Davy  konnte  nur  eine  geringe  Erhöhung 
der  Temperatur  auf  38,5  durch  Bewegung  erzielen.    Allerdings  sab 
Jürgensen  neuerdings  durch  angestrengte  Arbeit  die  Temperatur 
im  Mastdarm  auf  39,6  steigen,  noch  höher  steigt  die  Temperatur 
bei  forcirtem  Tetanisiren  (Leyden,  Fick  und  B i  1 1  r o t h).  Aber  alles 
dies  stösst  doch  nicht  die  Erfahrung  um,  dass  die  Ausgleichung  der 
Temperatur  selbst  bei  beträchtlich  erhöhter  Prodüction  schnell  e^ 
folgt.    Wie  bedeutend  diese  Prodüction  sein  kann,  lehren  die  Unter' 
suchungen  von  Smith,  nach  welchen  die  Prodüction   der  CO2  bei 
angestrengtem  Laufen  das  Tfache  des  Normalen  erreichte.    Selbst 
wenn  in  diesen  Fällen  die  Temperatursteigerung  grösser  ist,  als  es 
4ie  bisherigen  Beobachtungen  lehren,  so  kann  doch  nicht  bezweifelt 
werden,  dass  diese  kolossale  Steigerung   der  Wärmeproduction  in 
relativ  kurzer  Zeit  wieder  ausgeglichen  wird.    Somit  scheint  der 
Ausspruch  von  A.  Fick  (med.  Physik.  2.  Auflage  1865)  gerechtfer- 
tigt, dass  durch  Steigerung  der  Wärmeproduction  allein  die  Fieber- 
hitze nicht  erklärbar  sei ,  dass  jedenfalls  eine  Störung  in  der  Regu- 
lation zwischen  Wärmeproduction  und  Abgabe  angenommen  werden 
mttsse.*) 

Noch  eine  andere  Reihe  von  Thatsachen  schien  für  die  Fieber- 
lehre von  Bedeutung.  Schon  J.  Hunt  er  hatte  gefunden,  dass  bei 
tief  liegenden  Organen  (Scheide,  Uterus)  die  Differenzen  der  Tempe- 
ratur im  fieberfreien  und  fiebernden  Zustande  nicht  so  bedeutend  sind, 
als  in  den  oberflächlichen  Höhlen.  Dies  schien  darauf  hinzuweiseo, 
dass  im  Fieber  nicht  sowohl  eine  allgemeine  Erhöhung  der  Tempera- 
tur stattfindet,  als  eine  Ausgleichung  der  Temperaturunterschiede, 
welche  unter  normalen  Verhältnissen  die  Eörperoberfläche  gegen  das 


'*')  Man  vergleiche  auch  J.  Meyer:  lieber  das  Fieber.  Wonderl.  Arch.  d. 
Heilk.  1862,  auch  dessen  gesammelte  Schriften :  Die  Mechanik  der  Wärme,  Stutt- 
gart 1867. 
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Innere  des  Körpers  darbietet  Als  der  Punkt  der  höchsten  Wärme 
war  nach  Bernard's  Untersuchungen  die  Leber  erkannt  und  die 
Temperatur,  welche  dieser  Forseher  hier  gefunden«  bei  Hunden 
40—4 1^  wurde  selbst  in  den  höchsten  Graden  des  Fiebers  an  der 
Oberfläche  kaum  en*eicht  Auf  diesen  Beobachtungen  fussen  die 
beiden  in  den  letzten  Jahren  aufgestellten  Fiebertheorien  von  Marey 
und  von  Traube,  nach  welchen  das  Fieber  ein  vasomotorisches 
Phänomen  ist,  indem  sie  die  sämmtlichen  Erscheinungen  des  Fiebers 
allein  aus  einem  veränderten  Gefässtonus  herzuleiten  bestrebt  sind. 

Nach  Marey  Hegt  dem  Fieber  eine  Lähmung  des  Gefässtonus 
zu  Grunde.  Die  Folge  davon  ist  eine  Erweiterung  des  Gefässgebie- 
tes  und  Verminderung  der  Widerstände,  Welche  die  kleineu  Arterien 
dem  Blutstrom  entgegensetzen.  Hieraus  ergiebt  sich  verminderter 
Druck  im  Arteriensystem  und  beschleunigte  Circulation.  Aus  dieser 
Beschleunigung  resultirt  die  Ausgleichung  der  Temperatur  im  Innern 
und  an  der  Oberfläche,  aus  der  Erweiterung  der  kleinen  Arterien 
ein  vermehrter  Austritt  von  Blutserum  in  die  Gewebe  und  dieser 
gesteigerte  Verkehr  hat  die  gesteigerte  Oxydation  im  Gefolge.  Die 
Erweiterung  der  kleinen  Arterien  kann  fttr  die  Fieberhitze  als  er- 
wiesen angesehen  werden,  der  verminderte  Druck  im  Arteriensystem 
und  die  beschleunigte  Circulation  ist  von  Marey  an  einem  durch 
Arbeit  erhitzten  Pferde  nachgewiesen.  Allein  dass  diese  Erscheinun* 
gen  die  Ursache,  nicht,  wie  es  bisher  angesehen  wurde,  die  Folge 
der  erhöhten  Blutwärme  sind,  darüber  fehlt  jeder  Beweis.  Jeden- 
falls setzt  diese  Theorie  voraus,  dass  die  Temperatur  des  Leber- 
venenblutes keine  wesentliche  Steigerung  erfährt. 

Umgekehrt  hat  Traube,  wie  bekannt,  die  Symptome  desFie* 
bers  aus  einem  Tetanus  der  kleinen  Arterien  und  in  Folge  dessen 
die  Fieberhitze  aus  verminderter  Wärmeabgabe  herzuleiten*  ver- 
sucht. *)  Indessen  wurde  von  verschiedenen  Seiten  eingeworfen,  dass 
die  Symptome,  welche  der  Girculationsapparat  im  Hitzestadium  dar- 
bietet, geradezu  einer  Verengerung  der  kleinen  Arterien  widerspre- 
chen, dass  die  Traube 'sehe  Erklärung  daher  nur  für  den  Fieberfrost 
acceptirt  werden  könne.  Hier  bestehe  die  Möglichkeit  die  Tempe- 
ratursteigerung von  Verminderung  der  Wärmeausgabe  herzuleiten. 
Allein  auch  dieser  Deutung  tritt  Liebermeister  entgegen.**)    Er 


^)  Traube,  Zur  Fieberlehre.    Med.  Central -Ztg.   1863.  52.  57.  t02.    1864. 
24.  25. 

•♦)  Prag.  Vtjhrßchft  1865  I  und  III. 
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sucht  zu  beweisen ,  dass  die  einfache  Beobachtung  der  im  Fieber- 
frost stattfindenden  Steigerung  der  Körpertemperatur  mit  Nothwen- 
digkeit  auf  eine  vermehrte  Wärmeproduction  schliessen  lasse.  Er 
beobachtete,  dass  im  Fieberfrost  die  Temperatur  innerhalb  30  Minuten 
von  37,98  auf  40,29^  also  um  2,3^  stieg;  die  Wärmecapacität  des 
Körpers  —  0,83  gesetzt  (das  Körpergewicht  betrug  57,5  Kg.),  so 
wurden  in  diesen  30  Minuten  57,5.  0,83.  2,31=110,2  Cal.  auf  die 
Erwännung  des  Körpers  verwendet.  Unter  normalen  UmständeE 
wttrde  ein  Mensch  von  demselben  Körpergewicht  in  30  Minuten  nur 
45  Cal.  produciren,  demnach  betrug  die  dort  berechnete  Wärme  das 
2V2  fache  des  Normalen  und  da  nun  noch  die  durch  Haut  und  Lunge 
verlorene  Wärmemenge  hihzukommt,  so  kann  man  mindestens  auf 
das  3  fache  der  normalen  Wärmeproduction  schliessen.  In  einem 
andern  Falle  berechnet  L.  in' ähnlicher  Weise  das  1,8 fache.  Man 
könnte  gegen  diese  Berechnungen  L's  wohl  mancherlei  Einwürfe  erhe- 
ben, wie  ich  es  an  einem  andern  Orte  angedeutet  habe.'^)  Nament- 
lich ermangelt  die  Voraussetzung,  wonach  die  durch  das  Thermo- 
meter angezeigte  Temperatursteigerung  gleichraässig  die  ganze  Kör- 
permasse betriflft,  des  Beweises  und  gegen  die  Traube' sehe  Theo- 
rie durfte  eine  solche  Voraussetzung  nicht  angewandt  werden,  da 
diese  gerade  auf  der  Ausgleichung  der  Innern  und  äussern  Tempe- 
ratur basirt.  Indessen  habe  ich  um  so  weniger  Grund  auf  diesen 
Einwürfen  zu  bestehen,  als  ich  nach  meinen  Untersuchungen  den 
Schlussfolgerungen,  zu  denen  L.  gelangt,  fast  überall  beistimmen  muss 
und  selbst  seine  Berechnungen  mit  dem,  was  ich  gefunden,  recht 
wohl  in  Einklang  stehen. 

An  die  besprochenen  Berechnungen  schloss  L.  Angaben  über  den 
Körperverlust,  welchen  Fieberkranke  erleiden,  gestützt  auf  eine  ziem- 
lich beträchtliche  Anzahl  von  Körperwägungen .  Aus  diesen  Unter- 
suchungen kommt  L.  zu  folgender  Definition  des  Fiebers:  „Fie- 
ber nennen  wir  einen  Complex  von  Symptomen,  welchem  eine  durch 
krankhafte  allgemeine  Steigerung  des  Stoffumsatzes  bewirkte  Steige- 
rung der  Körpertemperatur  zu  Grunde  liegt."  (Prag.  Vtljhrschft 
1865  I  p.  61).  Sehr  ähnlich  ist  die  Definition,  welche  C.  0.  We- 
ber (in  Billroth's  und  Pitha's  Chirurgie  1865  p.  599)  giebt;  „Man 
versteht  unter  Fieber  eine  allgemeine  mit  Wärmeerhöhung  ver- 
bundene Steigerung  des  Stoffwechsels,  welche  durch  eine  Vergiftung 
des  Blutes  mit  den  Producten  des  Zerfalls  der  Gewebe,  die  fermentartis 


*)  Centrlbltt  f.  d.  med.  Wiss.  1865  No.  ll. 
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wirken,  erregt  wird  und  zu  einer  raschen  Abnahme  des  Körperge- 
wichtes fOhrt." 

Auch  Jllrgensen  geht  in  seinen  Arbeiten  von  der  Ansicht  der 
erhöhten  Wärmeproductiön  im  Fieber  aus  und  die  jlstzt  so  vielfach 
discutirte  und  beliebte  Behandlungsweise  des  Fiebers  mit  starken 
Wärmeentziehungen,  besonders  kühlen  Bädern,  basirt  auf  dieser 
Theorie,  der  freilich  zu  ihrer  strengen  wissenschaftlichen  Begründung 
noch  mancherlei  mangelt. 

Erst  kürzlich  ist  wieder  eine  Anschauung  hervorgetreten,  welche 
TOD  Neuem  der  verminderten  Wärmeabgabe  im  Fieber  das  Wort  zu 
reden  scheint.  Ich  meine  die  vorläufige  Mittheilung  von  Senator 
(Centrlbltt.  f.  d.  med.  Wiss.  1868  Nr.  45),-  deren  genauere  Begrün- 
dung bis  jetzt  noch  nicht  erschienen  ist.  Indem  der  Verf.  eine  er- 
heblich vermehrte  Oxydation  nach  seinen  Untersuchungen  in  Abrede 
«teilt  und  nur  eine  geringe  Steigerung  der  Wärmeproduction  durch 
Mehrverbrauch  stickstoffhaltiger  Eörpersubstanz  zulässt,  muss  er  fol- 
gerichtig die  Temperaturerhöhung  von  verminderter  Wärmeabgabe 
herleiten.  Hiermit  steht  freilich  seine  eigene  Angabe  in  Widerspruch, 
dass  er  in  hohen  Fiebergraden  eine  auf  das  Doppelte  gesteigerte 
Wärmeproduction  fand,  und  er  scheint  die  ausgesprochene  Scbluss- 
folge  haupti^hlich  daraus  abgeleitet  zu  haben,  dass  er  weder  eine 
vermehrte  G02- Bildung  noch  eine  erhebliche  schnelle  Abnahme  des 
Körpergewichtes  constatiren  konnte. 

Nach  meiner  eigenen  vorläufigen  Mittheilung  (Centrlbltt.  1868 
No.  47  und  48)  dürfte  sich  das  Thatsächliche  mit  Senators  Be- 
obachtungen wohl  vereinigen  lassen.  Auch  ich  fand  im  hohen  Fie- 
ber nicht  mehr  als  das  Doppelte  der  normalen  Wärmeabgabe,  und 
wenn  Liebermeister  aus  seinen  Temperaturmessungen  das  1,8 
fache  und  bei  der  schnellen  Temperatursteigerung  eines  Fieberfrostes 
das  3  fache  der  normalen  Wärmeproduction  berechnet,  so  sind  diese 
auf  den  verschiedensten  Wegen  gewonnenen  Zahlen  mehr  geeignet 
sich  zu  unterstützen,  als  sich  zu  entkräften  und  das  Factum  der 
vermehrten  Wärmebildung  im  Fieber  dürfte  als  sicher  gestellt  zu 
betrachten  sein. 

Ich  gehe  nun  näher  auf  meine  Untersuchungen  ein,  welche  ich 
seit  mehr  als  Jahresfrist  in  meiner  Klinik  unternommen  habe.  Si& 
erörtern  zunächst  die  Frage  nach  der  Wärmeproduction  und  Wärme- 
abgabe im  Fieber  und  nach  dem  Einfluss  des  Fiebers  auf  das  Kör- 
pergewicht. Weitere  Untersuchungen  über  die  C-  und  N-  Ausschei- 
dung sollen  hoffentlich  in  nicht  zu  langer  Frist  folgen.  Die  hier 
mitgetbeilten    Untersuchungen    sind   nach   2   Methoden    angestellt: 


280  XIV.   Leydes: 

* 

1)  Calorimetrie  und  2)  Wägungen.  Bei  den  zeitraubenden  Einzelunter- 
suchungen  haben  mich  die  Herrn  Dr.  M.  Bernhardt  und  cand.  med. 
£.  Neumann  mit  vielem  Zeitaufwand  und  vieler  Mtthe  unterstützt^ 
wofür  ich  Beiden  zu  grossem  Dank  verpflichtet  bin.  — 

I.    Calorimetrisclie  Uhtersaehnngen. 

Die  Aufgabe  durch  calorimetrische  Messung  diie  Wärmeabgabe 
im  Fieber  zu  bestimmen,  ist  wiederholt  ausgesprochen  worden.  Ich 
erwähne  zunächst,  was  A.  Fick  in  dieser  Beziehung  in  der  ersteig 
Auflage  seiner  medicinischen  Physik  1856  p..  214  und  215  äussert: 
„Andrerseits  liegt  die  physikalische  Möglichkeit  vor,  die  Fieberhitze 
abzuleiten  aus  verminderter  Wärmeabgabe,  die,  wenn  sie  in  ge- 
eignetem Maasse  einträte,  selbst  bei  verminderter  Verbrennung  eine 
abnorme  Steigerung  der  Temperatur  zu  Wege  bringen  könnte.  Eine 
directe  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Fieberhitze  der  einen  oder 
der  andern  Art  von  Umständen  auf  Bechnung  zu  setzen  sei,  könnte 
natürlich  nur  durch  calorimetrische  Versuche  herbeigeführt  werden. 
Wenn  man  geradezu  die  Wärmequantität,  die  ein  Fieberkranker 
während  einer  bestimmten  Zeit  abgiebt,  nebst  Anfangs-  und  End- 
weiiihen  gemessen  hätte,  so  kennte  man  die  Wärmequantität,  welcbe 
er  während  dieser  Zeit  producirt  hat.  jMan  könnte  diese  mit  der 
vergleichen,  die  er  im  gesunden  Zustande  während  derselben  Zeit 
producirt  Ich  glaube  aber  kaum,  dass  man  in  der  nächsten  Zeit 
an  die  Ausführung  solcher  Versuche  denken  kann.  Man  müsste 
offenbar  —  so  zu  sagen  —  das  ganze  Krankenzimmer  zum  Calori- 
meter  einrichten.  Man  kann  solche  Versuche  an  Kranken  um  se 
weniger  erwarten,  da  sie  an  Gesunden  noch  nicht  einmal  angesteUt 
sind,  wo  sie  doch  entschieden  weniger  Schwierigkeiten  machen 
würden/' 

Angestellt  sind  calorimetiische  Messungen,  wie  bekannt,  von  Lie- 
bermeister  (Reich,  und  Dub.  Arch.  1858  und  59)  nicht  zu  dem 
'  hier  in-  Bede  stehenden  Zwecke,  sondern  um  den  Einfiuss  der  Wärme- 
entziehung  auf  die  Wärmeproduction  des  Körpers  zu  untersucheD. 
Zu  demselben  Zwecke  sind  die  Untersuchungen  von  Kernig  ange- 
stellt. An  Fiebernden  hat  v.  Wahl  (Beiträge  zur  Wa88eri>ehanaiuDg 
des  Typhus,  Dorpat  1866)  calcmmetrische  Messungen  ausgeführt» 
und  neuerdings  Liebermeister.*)    Alle  diese  Versuche  sind  nach 


*)  BeobachtungeD  und  Versocbe  über  die*  Anwendung  des^  kalten  Waasei» 
bei  fieberh.  Krunkh.  Leipzig  1868. 
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der  von  I^iebermeister  zuerst  angewandten  Methode  angestellt,, 
wobei  der  Kranke  in  ein  Bad  gesteckt  und  die  Wärmeabgabe  an 
das  Wasser  bestimmt  wird.  Auch  diese  Untersuchungen  zeigen  eine 
im  Fieber  beträchtlich  gesteigerte  Wärmeabgabe.  Jedoch  darf  es 
Dicht  übersehen  werden,  dass  die  Bedingungen  der  Wärmeabgabe^ 
indem  der  Körper  in  Wasser  eingetaucht  ist,  vielfach  anders  gewor- 
den sind  und  dass  die  Wasserverdunstung  durch  die  Haut,  welche 
eine  so  wesentliche  Quelle  wechselnder  Wärmeabgabe  ist ,  vollkom- 
men fortfällt. 

Man  könnte  daran  denken,  die  Messung  der  Wärmeabgabe  im 
Fieber  durch  Experimente  an  Thieren  vorzunehmen,  indem  man 
fiebernde  Thiere  in  ein  dem  von  Dulong  und  Depretz  benutzten 
entsprechendes  Calorimeter  sperrt.  Sicherlich  würden  sich  solche 
Versuche  anstellen  lassen  und  geeignet  sein,  eine  vollständige- 
Gleichung  der  Wärmeproduction  und  Abgabe  zu  gewinnen.  Vor  der 
Hand  stossen  sie  aber  auf  die  Schwierigkeit,  dass  die  Erzeugung 
des  Fiebers,  mehr  noch  eines  länger  anhaltenden  fieberhaften  Proces-  . 
ses  sehr  unsicher  ist  und  dass  es  sich  bei  Thieren  viel  schwieriger 
als  beim  Menschen  beurtheilen  lässt,  ob  Fieber  wirklieh  vorhanden 
ist  oder  nicht. 

Aus  diesen  Gründen  habe  ich  es  für  zweckmässiger  erachtet^ 
die  Versuche  direct  an  fiebernden  Menschen  anzustellen.  Die  Um- 
gestaltung eines  kleinen  Krankenzimmers  in  ein  Calorimeter  nach 
Art  des  Pettenkofer'schen  Respirationszimmers  lässt  sich  wohl 
ohne  grosse  Schwierigkeiten  ausführen,  indessen  übersteigt  ein  solcher 
Plan  weitaus  die  Mittel,  über  welche  klinische  Anstalten  zu  verfügen 
haben.  Ich  musste  mich  daher  begnügen  ein  Calorimeter  für  eine 
(Unter-)  Extremität  herzustellen  und  wenn  diese  Methode  auch  mit 
Unvollkommenheiten  behaftet  ist,  so  durfte  ich  doch  hoffen  die  rela- 
tiven Verhältnisse  der  Wärmeabgabe  im  Fieber  zu  eruiren,  zumal 
sieh  hierbei  alle  Einrichtungen  treffen  Hessen,  um  die  natürlichen 
Verhältnisse  der  Wärmeabgabe  herzustellen. 


Beschreibung  des  Galorimeters. 

Das  Calorimeter,  dessen  Jich  mich  bedient  habe,  ist  folgendermassen 
construirt.  Ein  Kupfercylinder,  2'  lang,  1'  Durchmesser,  vorn  offen  zur 
Aufnahme  der  Extremität,  ist  bis  auf  die  vordere  offene  Seite  im  Abstand 
von  2^'  unten  und  seitlich,  1^2^'  oben  von  einem  Zinkcylinder  umgeben. 
Vom  steigt  die  Ziukwand  direct  auf  den  Kupfercylinder  herab.  Um  den 
Zinkcylinder  liegt  eine  dicke  Lage  Werg  und  das  Ganze  ist  in  einen 
Holzkasten  gefasst. '  Vorn  liegt  auf  dem  Zink  eine  doppelte,  durch  eine- 
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Schiebt  Werg  getreDote  Holzverkleidung.  Der  ZiDkcyliud^r  beHitit  nntoi 
«Den  Hahn,  um  das  Wasser  ablassen  zn  kCnnen.  An  der  oberen  Wand 
befinden  sich  zwei  Schorasteine,  welche  durch  Werg  und  Holikasten  Ud- 
durch  die  Oberfiäche  c.   'k  Zoll  flberragen.   Sie  dienen  dazu,  um  Wuier 


einznfHllen  nnd  die  Thermometer  aufzunehmen.  Diese  (grosse  GeisIer'Bche, 
10  tbeilige  Centes.-Scala)  sind  durch  eine  MesBiogliUlse  luftdicht  eiuia- 
scbraubeu.  Femer  befinden  eich  im  Zinkcylinder  zwei  schmale  lineAlartig« 
BlecbstUcke,  welche  hinten  an  einer  Kurbel  befestigt  sind,  vorn  auf  zwei 
^  kleinen  Rollen  um  den  Kupfercylinder  kreisen ;  sie  dienen  das  Wassei 
umzurühren  und  die  Temperatur  desselben  auszugleichen.  Endlich  be- 
findet sich  im  Innern  des  Kupfercylinders  eine  schütten  artig  zusammenge- 
setzte, mit  einigen  Gurten  verbundene  und  mit  einem  Fussbrett  versehene 
Holzbank,  worauf  die  Extremität  gelegt  wurde,  um  ihre  directe  BeiühniDe 
mit  dem  Metall  zu  verhindern. 

Die  schwierigste  Aufgabe  bestand  darin  den  Verschluss  an  der  Vo^de^ 
wand  einigermassen  genügend  herzustellen.  Zu  diesem  Zwecke  tlberoigt 
der  Enpfercylinder  die  vordere  Holzwand  um  c.  1"  und  endigt  in*ei[K 
nngrörmige  Anschwellung.  Ueber  diesen  Ring  ist  ein  anderer  von  dickem 
Eisendraht  genau  so  abgepasst,  dass  er  eben  hinUbergeschoben  verdi» 
kann  nnd  dieser  Eisendrabt  ist  in  einen  6"  laugen  Gummitrichler  ein^ 
fasst,  dessen  weiteres  otTenes  Ende  er  bildet.  Auch  das  andere  achm&lfre 
Ende  dieses  Trichters  ist  offen  nnd  in  seinem  Umfang  zur  Aufnahme  ein« 
Schenkels  eingerichtet.  Indessen  zeigte  sich  diese  Einrichtung  noch  nicht 
hinreichend  und  es  wurden  kurze  4  —  5"  lange  Qummihosen  gefertigt,  welche 
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doppelt  nnd  wie  die  bekannten  Luftkissen  zum  Aufblasen  eingerichtet 
waren.  Diese  wurden  zuerst  über  die  Extremität  gezogen,  darüber  das 
schmale  Ende  des  GummiU'ichters,  nun  wurde  die  Extremität  in  den  Appa* 
rat  auf  die  Holzbank  gelegt,  der  Ring  des  Gummitrichters  über  den  Ring 
des  Rupfercylinders  geschoben  und  die  Gummihose  so  aufgeblasen,  dass 
sie  sich  straff  an  den  Schenkel  und  an  den  Gummitrichter  andrängte.  So 
war  ein,  wie  anderweitige  Untersuchungen  lehrten,  nahezu  luftdichter  Ab- 
schlass  erreicht.  Um  diese  vorliegenden  Apparate  wurde  noch  ein  an  der 
Vorderwand  des  Holzkastens  angenagelter  mit  Wolle  dick  ausgepolsterter 
Leinwandüberzug  mit  Schnüren  zusammengezogen  und  endlich  hierüber 
wollene  Decken  gelegt.  Auf  solche  Weise  schien  auch  die  Vorderwand 
des  Calorimeters  genügend  geschützt. 

Nachdem  das  Calorimeter  auf  solche  Weise  construirt   war,   rousste 
man  auf  Hülfsmittel  sinnen,  um  es  ohne  Beschwerde  zu  einer  grossen  An- 
zahl von  Versuchen  selbst  an  Schwerkranken  verwerthen  zu  können.    Zu* 
nächst  Hess  ich  daher  ein  Gestell  fertigen,  welches  auf  Rollen   ging,   wie 
es  die  Zeichnung  wiedergiebt,  und  auf  welches   das   Calorimeter  gestellt, 
nun  leicht  beweglich  war.     Die  Höhe  dieses  Gestells  wurde  so  abgepasst, 
dass  die  im  Kupfercylinder  befindliche  gepolsterte  Holzbank   in  der  Höhe 
stand,  in  welcher  sich  die  Unterextremität  eines  im  Bett  horizontal  liegen- 
den Kranken  zu  befinden  pflegt.     Sodann   Hess  ich  eine   besondere   Bett- 
stelle anfertigen,  welche  aus  drei   Theilen   bestand,   wie  wenn  man  sich 
eine  gewöhnliche  Bettstelle  einmal  der  Länge  nach  durchgesägt  und  dann 
die  eine  Hälfte  nochmals  getheiit  denkt.     Eine  ebenso  getheilte  Matratze 
entspricht  der  Bettstelle.     Man  konnte  nun  den  Kranken  in  diese  Bettstelle 
legen  und  von  Zeit  zu  Zeit,  um  das   Calorimeter -Experiment  anzustellen, 
das  untere  Viertel  der  Bettstelle  entfernen,  um  an  seine  Stelle  das  auf  den 
Rollen  leicht  bewegliche  Calorimeter  heranzuschieben  und  die  Extremität  des 
Kranken  hineinzulegen.  Der  Kranke  konnte  auf  solche  Weise  ohne  erheb- 
liche Unbequemlichkeit  liegen  und  in  der  That  haben  selbst  Schwerkranke 
diese  Lage  zwei  Stunden  ausgehalten,   ohne  zu  klagen.     Ich   selbst  habe 
mich  fiberzeugt,  dass  der  Versuch  zwei  Stunden  lang  sehr  gut  zu  ertragen 
ist  ohne  weitere  Pönitenz,  als  für  einen  Gesunden  bei  zweistündigem  ruhigen 
Liegen  freilich  unvermeidlich  ist. 

Ich  füge  hier  noch  die  Bemerkung  hinzu,  dass  das  Calorimeter  an 
dem  der  offenen  Vorderfiäche  abgekehrten  Ende  durch  einen  auf  das  Ge- 
stell befestigten  Klotz  erhöht  und  schräge  war^  um  die  Ausgleichung  der 
Wassertemperatur  beim  Umrühren  zu  erleichtem. 


Methode  des  Experimentes. 

Die  besonderen  Einzelheiten,  welche  während  des  Experimentes  zu  be- 
achten waren,  ergaben  sich  erst  im  Laufe  der  Untersuchungen. 

1.  Der  Apparat  bietet  offenbar  für  die  hineinzulegende  Unterextremi- 
tät den  Vortheil  dar,  dass  dieselbe  in  ganz  gewöhnliche  Verhältnisse  ge- 
bracht werden  kann.  Vor  allen  Dingen  ist  die  Perspiration  der  Haut  in 
keiner  Weise  beschränkt,  der  grosse  Raum  des  Knpfercylinders  gestattet 
frei  die  Verdunstung   und  die  unten  mitgetheilten  Versuche  zeigen,   dasa 
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selbst  bei  deutlicher  Schweisssecretion  keine  Verhindenrng  der  Verdunstung 
stattfand.     Dennoch  war  es  für  die  Berechnung  der  Versuche  nicht  ksicht 
mit  Bestimmtheit  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Abkühlungsverhältnisse  ganz  den 
gewöhnlichen  entsprachen.     Man  konnte  sich  leicht  überzeugen ,  dass  die 
nackt  hineingelegte  Extremität  stärker  abgekühlt  wurde  als  die  andere 
unter  der  Bettdecke  befindliche.     Die  Berechnung  auf  die  normale  Wärme- 
abgabe war  mithin  nicht  zulässig.     Ich  Hess  daher  einen  2'  langen  oben 
offenen,  unten  durch  Zuschnüren  geschlossenen  Ueberzug  anfertigen,  welcher 
aus  doppeltem  Wollenzeug  aussen  und  innen   mit  Leinwand   ausgekleidet 
^  bestand.     Derselbe  ist  also  gerade  so  zusammengesetzt  wie  die  Bettdecken, 
unter  denen  Kranke  in   den  Hospitälern   zu   liegen    pflegen.     Ich  konnte 
annehmen,  jetzt  die  natürlichen  Verhältnisse  hergestellt  zu  haben.    Dieser 
Ueberzug  wurde    */2 — 1 — 2  St.   vor  dem  Versuch  angezogen,    um  seine 
Temperatur  mit   der  Hautoberfläche  auszugleichen.     Ich  fand,   dass  das 
mit  demselben  bekleidete  Bein  sich  behaglich  fühlt,  gerade  so   wie  das 
andere,  und  dass  nach  Verlauf  von  2  St.  nach  Beendigung  des  Experiments 
die  Temperatur  der  Haut  von  der  des  andern  Beines  nicht  merklich  ab- 
weicht.    Genau  gemessen  konnte  diese  Temperatur  nicht  werden,  sie  wurde* 
nur  mit  der  Hand  geschätzt. 

Diese  auf  die  beschriebene  Weise  mit  allen  Cautelen  angestellten  Ver- 
suche habe  ich  als  solche  angesehen,  welche  der  natürlichen  Wärmeabgabe 
eines  im  Bette  liegenden  Kranken  entsprechen  und  auf  sie  die  unten  fol- 
gende Berechnung  gebaut.  Ich  glaube,  dass  sich  kein  erheblicher  Einwand 
gegen  sie  vorbringen  lässt.  Wollte  man  sagen,  dass  die  Hautperspiration 
durch  die  wollene  Bekleidung  beeinträchtigt  werde,  so  erwiedre  ich  da- 
gegen: jedenfalls  nicht  mehr,  als  es  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
durch  die  Bettdecke  geschieht,  und  mit  diesen  Verhältnissen  kann  ja  nur 
ein  Vergleich  stattfinden.  Um  jeden  Einwand  abzuschneiden^  habe  ich 
auch  mehrere  Experimente  ohne  Bekleidung  des  Beines  ausgeführt,  welche 
die  relativen  Aenderungen  der  Wärmeabgabe  erkennen  lassen,  nicht  aber  zu 
Reductionen  auf  die  normalen  Zidilen  geeignet  sind.  Sie  stellen  also  nur 
Yerhältnisszahlen  dar,  als  solche  stimmen  sie  aber  mit  den  andern  Versn- 
chen  völlig  überein. 

2.  Um  die  Versuchsresultate  vergleichbar  zu  machen,  war  es  erfor- 
derlich, das  Verhältniss  der  im  Apparat  befindlichen  Hautoberfläche  con* 
stant  zu  halten.  Ich  setzte  deshalb  nur  den  Unterschenkel  der  Wärme- 
abgabe aus,  was  dadurch  leicht  bewirkt  werden  konnte ,  dass  die  Gummi- 
hose  soweit  heraufgezogen  wurde,  bis  ihr  unterer  Rand  dem  oberen  Rande 
der  Kniescheibe  entsprach.  Jedenfalls  kam  in  Folge  dessen  bei  den  ver- 
schiedenen mit  demselben  Individuum  angestellten  Experimenten  immer  die- 
selbe Hautoberfläche  zur  Verwerthung.  Aber  auch  die  an  verschiedenen 
Personen  angestellten  Versuche  waren  gut  vergleichbar,  da  das  Verhältniss 
der  Hautoberfläche  des  Unterschenkels  zu  der  gesammten  des  Körpers  bei 
regelmässig  gebauten  Menschen  nicht  wohl  erheblich  variiren  dürfte.  Bd 
den  Berechnungen  habe  ich  die  von  Funke  für  einen  fkvacbsenen  an- 
gegebenen Zahlen  zu  Grunde  gelegt,  wie  es  weiter  unten  ausführlicher  dar- 
gelegt werden  wird. 

3.  Das  einzelne  Experiment  umfasste  in  der  Regel  zwei  Stunden» 
selten  mehr,  selten  weniger.    In  diesen  2  Stunden  wurde  alle  halbe  Stmi-^ 
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den  nach   yorhergehendem   Umrtthren    der   Stand   des  Thermometers   im 
Calorimeter  abgelesen  und  notirt.    UmgerAhrt  wurde  so  lange  bis  sich  der 
Stand  der  Quecksilbersäule  nicht  mehr  durch  das  Umrühren  änderte.     Die 
Ablesung  geschah  mit  dem  Femrohr.     Dies  ist  deshalb  nothwendig,   weil 
eine  Genauigkeit   bis   auf  die   zweite  Decimalstelle   erforderlich   ist.     Bei 
gewöhnlichem  Ablesen  mit  unbewaffnetem  Auge   ist  dies    nicht   möglich. 
Durch  die  verschiedene  Höhe,  in  der  man  abliest,   sind  Fehler  bis  zu 
Ys  Zehntel  unvermeidlich.     Mit  dem  Fernrohr  kann  man  bis  zu  V«  Zehntel 
der  zehntheiligen  Scala  sehr  gut  und   mit  fortschreitender  Uebung  noch 
mehr  abschätzen.     Der  mögliche  Fehler  wird  dadurch  noch  kleiner,  dass 
er  sich  auf  2  Stunden  vertheilt.    Die  Beobachtungen  zeigten,   dass   eine 
Dauer  des  Experimentes  von  c.  2  Stunden  erforderlich  ist.    Nicht  immer 
ist  der  Gang   der  Temperaturerhöhung  im  Calorimeter  in   jeder  halben 
Stunde  derselbe.     Abgesehen  von  den  Fehlem,  die  in  dem  Ablesen   gege- 
ben sind,  deren  Differenzen  in  maximo  etwa  0,025^  betragen  mögen,  kamen 
Ungldcbmässigkeiten  im  Gange  des  Thermometers  vor,  deren  Grund  sich 
nicht  immer  auffinden  liess.     In  der  Regel  habe  ich  das  gesammte  Resultat 
aus  2  Stunden  zur  Bestimmung'  der   Werthe  per   Stunde  genommen ,  in 
seltneren    Fällen  bei    sehr  abweichendem  Gange  die  erste  halbe  Stunde 
eUminirt. 

4.  Mit  jeder  Beobachtung  am  Calorimeter    wurde  auch  die  Zimmer- 
temperatur nach  einem  vorzüglichen  R^aumur'schen  Thermometer  notirt.  *) 
Dies    war    unumgänglich   nothwendig,    da  die  Zimmertemperatur  auf  den 
Gang  der  Temperatur  im  Calorimeter  nicht  ohne  Einfluss  ist.     Erhebliche 
Differenzen    der  Zimmertemperatur  bewirken  solche  Störungen,   dass   die 
Resultate   ohne  Reduction   unbrauchbar    werden.     Verschiedene  Versuche 
haben  gelehrt,  dass  eine  Differenz  beider  Thermometer  bis  zu  ^2**  C.  ver- 
iiachlflssigt  werden  kann.     Der  Einfluss    der  Zimmertemperatur  auf  das 
Calorimeter  ist  dann  nur  sehr  gering,  er  beträgt  bei  dieser  Differenz  pro 
Stande  nur  V^oo^  C,  dagegen  wächst  der  Einfluss  schnell  mit  zunehmen- 
der Differenz,  beträgt  bei  1®  schon   über  0,02  und  bei  2^  Diff'erenz   0,05 
pro   Stande.     Da  nun  die  Temperaturerhöhung  des   Calorimeters  in   der 
Regel  zwischen  0,1  bis  0,15  bis  0,2   pro  Stunde  schwankt,   so  stellt  der 
Fehler   ^^  —  V3 — V*  ^^^^  ^**  *^*^  8®^^  beträchtlich.    Deshalb  habe  ich  nur 
solche  Beobachtungen  als  brauchbar  anerkannt,  wo  die  Temperaturdifferenz 
beider  Thermometer  nicht  über  ^2^  C.  betrug  und  da  man  nicht    leicht 
in  einem  selbst  kleinen  und  abgesonderten  Krankenzimmer  eine  constante 
Temperatur  erhalten  kann,  so  ist  es  nothwendig  auch  die  Zinraiertempe- 
ratur  wiederholt  zu  notiren,  um  ihre  Schwankungen  benrtheilen  zu  können. 
5.   Die  Temperatur  des  Wassers  im  Calorimeter  musste  also  im  Beginn 
des  Experimentes  mit  der  Zimmertemperatur  in  Einklang  gebracht  werden. 
Im    Sommer   bei   der   anwachsenden   Tageshitze   war   diese   Aufgabe   so 
schwierig)  dass  viele  Experimente  misslangen.   Im  Herbst  war  dies  leichter» 
Wenn  des  Morgens  um  6  Uhr  das  Zimmer  geheitzt  wurde,  so  setzte  sich 
das  Calorimeter  bis  gegen  Mittag  ziemlich  in  Einklang  mit  der  Stuben- 
tempera tur,  welche  innerhalb  nicht  bedeutender  Grenzen  schwankte.    Im 


*)  Die  Reduction  auf  Grade  der  Centesimalscala  ist  der  leichtem  Uebersicht 
halber  sogleich  ausgeführt  und  bei  den  folgenden  Experimenten  direct  angegeben. 
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Nothfall  wurden  die  Differenzen  durch  Zugiessen  von  heissem  Wasser  oder 
von  Eis  ausgeglichen.  Bei  der  wechselnden  Temperatur  der  Zimmerhlt 
musste  demnach  auch  die  Temperatur  des  Calorimeters  wechseln.  Natür- 
lich kann  dieses  auf  die  Wärmeabgabe  des  Körpers  nicht  ohne  Eioflnss 
sein.  Allein  derselbe  £influ88  wirkt  auch  auf  die  Wärmeabgabe  des  Kran- 
ken im  Bette  ein.  Daher  habe  ich  y  obgleich  sich  die  Reduction  auf  doe 
bestimmte  Temperatur  des  Wassers  nach  der  Formel  von  Dulong  und 
Petit  anstellen  liess,  dieselbe  auszuführen  unterlassen,  weil  ich  dieaelbea 
variirenden  Einflösse  bestehen  lassen  musste,  denen  der  Kranke  flberhanpt 
unterworfen  ist.  Ueberdies  differirt  die  Temperatur  bei  den  im  Herbst 
angestellten  Versuchen  fast  nur  zwischen  den  Grenzen  18  und  20^,  diese 
Differenz  erscheint  nicht  so  erheblich,  um  einen  sehr  merklichen  Einfloss 
auf  die  Wärmeabgabe  auszuaben. 

Vor  dem  Beginn  des  Versuches  muss  der  Stand  des  Thermometers 
im  Calorimeter  ^/2 — 1  Stunde  constant  gefunden  sein. 

6.  Die  Verwerthung  der  Versuche.  Die  eme  Reihe  von  Ver- 
suchen hat  nur  zum  Zweck  Verhältnisszahlen  zu  eruiren,  wie  sich  die 
Wärmeabgabe  im  Fieber  gegenüber  demselben  nicht  fiebernden  IndiTidmim 
oder  gegenüber  andern  gesunden  nicht  fiebernden  Menschen  verhält  Sie 
zeigen  also  eigentlich  nur,  ob  die  Unterextremität  unter  den  im  Galonme- 
ter  gegebenen  Abkühlungsverhältnissen  mehr  oder  weniger  Wärme  im  Fie- 
ber abgiebt  und  um  wie  viel  diese  Abgabe  gesteigert  ist.  Die  Uebereifl- 
Stimmung  der  Versuchsresnltate  wird  es  gestatten  das  Ergebni&s  thdlwdse 
auf  die  gewöhnlichen  Verhältnisse  zu  übertragen,  unter  denen  sich  Fieber- 
kranke zu  befinden  pflegen,  aber  hinsichtlich  der  genaueren  Berechnoog 
darf  es  nicht  übersehen  werden,  dass  die  modificirte  Abkühlung  auch  eine 
modificirte  Wärmeabgabe  bedingen  konnte.  Hierzu  können  daher  nur  die- 
jenigen Versuche  benutzt  werden,  von  denen  man  annehmen  kann,  dass 
die  Bedingungen  der  Wärmeabgabe  den  natürlichen  entsprechen. 

Bei  der  Berechnung  der  Calorien  kann  man  nun  entweder  die  Helm- 
holtz' sehen  Zahlen  für  die  normalen  Verhältnisse  zu  Grunde  legen,  mit 
diesen  den  für  das  Normale  am  Calorimeter  gefundenen  Werth  gleich 
setzen ;  nun  lassen  sich  die  übrigen  Werthe  leicht  herleiten.  Wir  könnea 
indessen  auch  die  in  dem  Calorimeter  selbst  gefundenen  Werthe  berecboea 
und  mit  den  Helmholtz'schen  vergleichen.  Hierbei  ist  nun  freilieb  der 
Uebelstand  vorwiegend^  dass  wir  nicht  die  Wärmeabgabe  des  ganzen  Kör- 
pers, sondern  nur  eines  Unterschenkels  messen.  Reducirt  man  die  Wärme- 
abgabe auf  die  Einheit  der  Körperoberfläche  Q  Zoll,  so  ist  es  leicht 
möglich,  dass  für  die  verschiedenen  Regionen  die  Wärmeabgabe  eine  ver- 
schiedene ist.  Die  Temperatur  der  verschiedeneu  Haut-Regionen  variirt 
und  je  nach  der  Bedeckung  und  Lage  muss  ebenfalls  die  Wärmeabgabe 
verschieden  sein.  Für  den  Unterschenkel  sind  nun  die  Verhältnisse  der 
Art,  dass  die  Temperatur  der  Hautoberfläche  niedriger  ist  als  am  Kampf 
und  besonders  den  mehr  gedeckten  Steilen.  Allein  da  das  Arterienblut 
überall  gleich  temperirt  ist,  so  geht  die  niedrigere  Hautwärme  aus  der 
grossen  Abkühlung  hervor  und  diese  ist  wieder  Folge  der  relativ  grosseo 
Oberfläche.  Die  Fläche,  mit  der  der  •Unterschenkel  aufliegt,  ist  klein  gegen- 
über dem  Rumpf,  der  grösste  Theil  der  Oberfläche  ist  frei,  der  Abküblnng 
zugänglich.     So   dürfte  sich  die  niedrige  Temperatur  der  Haut  und  die 
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grössere  Oberfläche  soweit  ausgleichen,  dass  man  ohne  grossen  Fehler  die 
für  den  OZoU  Unterschenkel  gefandene  Zahl  ffir  die  mittlere  Zahl  des 
G  Zolls  Körperoberfläche  nehmen  kann.  Jedenfalls  dürfen  wir  die  An- 
nahme machen,  dass  die  Veränderungen  der  Wärmeabgabe,  welche  den 
Körper  überhaupt  betreffen,  in  analoger  Weise  sich  an  der  Haut  des  Un- 
terschenkels wiedergeben.  Berechnen  wir  demnach  die  Ergebnisse  für  den 
DZoU  Oberfläche  des  Unterschenkels,  so  dürfen  wir  annehmen,  dass  wir 
diese  Zahlen  ohne  grosse  Fehler  auf  die  gesammte  Körperoberfläche  Über- 
tragen können. 

Die  Berechnung  der  Körperoberfläche  basire  ich  auf  den  Angaben 
Fuuke's.  Er  bestimmt  die  Oberfläche  des  Unterschenkels  eines  Er- 
wachsenen -»  149  O  Zoll,  die  gesammte  Hantoberfläche  -»  2254  ^=^  etwa 
15  mal  die  Summe  des  Unterschenkels.  Dividirt  man  also  die  am  Calori- 
meter  gefundene  Zahl  durch  149,  so  ergiebt  sich  die  Zahl  für  den  D  Zoll 
Oberfläche  des  Unterschenkels ,  annähernd  für  den  D  Zoll  Oberfläche  im 
Allgemeinen.  Multiplicirt  man  mit  15,  so  ergiebt  sich  die  Zahl  für  die 
ganze  Oberfläche  und  diese  kann  bequem  mit  der  Helmholtz' sehen  Zahl 
verglichen  werden.  Um  verschiedene  Körper  (jugendliche  und  weibliche 
Individuen)  vergleichen  zu  können,  bedient  man  sich  entweder  der  Reduc- 
tion  aller  Werthe  auf  1  Klgm.  Körpergewicht  oder  man  vergleicht  die 
Oberfläche  der  Unterschenkel.  Ich  glaube  diese  Werthe  genau  genug  da- 
durch zu  geben,  dass  ich  von  Funke's  Zahl  für  den  erwachsenen  Mann 
ausgehend,  die  Oberfläche  proportional  der  Länge  des  Unterschenkels  setze. 
Nach  diesen  beiden  Methoden  ist  nun  die  unten  folgende  Berechnung  ge- 
schehen. 

Zur  Berechnung  der  gefundenen  Werthe  ist  die  Ausmessung  des  Ca- 
lorimeters  erforderlich. 

Der  Apparat  fasst  1)  52,690  CCm.  destill.  Wasser  —     52,690     CaL 

2)  enthält  er  36  Pfd.  Zink  und  Kupfer,  deren  spec. 
Wärme  =  0,095,  also  —        1710     CaL 

8)  4Pfd.  22Lth.  Holz  u.  Leinwand  in  der  gepolster- 
ten Holzbauk.  Für  diese  habe  ich  die  spec.  Wärme 
der  Kohle  supponlrt,  da  ich  für  Holz  und  Leinwand 
keine  Angabe  finden  konnte;  «»  024  =-  559,9  Cal. 

5479~59,'9  CaL 
wofür  Ich  die  runde  Zahl  55,000  genommen  habe. 

Dieser  Werth  mit  der  am  Calorimeter  pro  Stunde  gefundenen  Tempe- 
ratursteigerung multiplicirt ,  giebt  die  direct  dem  Calorimeter  Übertragene 
Wärmequantitfit. 

Die  80  gewonnenen  Zahlen  stimmen  mit  Helmholtz's  Zahlen  nahezu 
flberein.  Für  einen  gesunden  erwachsenen  Menschen  ergab  sich  pro  St. 
der  W^erth  0,12,  also  für  den  Unterschenkel  allein  55,000.  0,12^6600 
Cal.,  für  die  gajize  Körperoberfläche  6600.  15  =  99000  und  für  den 
ganzen  Tag  2,376000.  Nach  Helmholtz  würde  sich  für  die  Wärme- 
abgabe der  Haut  etwas  über  2,100000  Cal.  ergeben,  die  Uebereinstimraung 
kann  demnach  als  genügend  angesehen  werden.  Setze  ich  nun  den  Unter- 
schenkel eines  Erwachsenen  =^  149  DZoU,  so  ergiebt  sich  pro  D  Zoll 
und  Stunde  eine  Wärmeabgabe  »»  44,3  Cal. 
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Versuche. 

1.  Versuche,  welche  ohne  Bekleidung  der  Extremität  angestellt  nni 


An  Gesunden. 

1)  L.,  normale 

Körpertemperatur, 

Körpergewicht  150  Pfund. 

11  Uhr    9  Min. 

Cal.  16,98 

Zimmertemp.  17,0"  C.  (13,65'  R.) 

11    9,     39     „ 

„     17,02 

5? 

12        9,              9         99 

„     17,11 

17,0 

12    ,9      39     9, 

„     17,20 

»> 

1        ?»              9         99 

„     17,30 

17,5 

• 

Summa    0,32  in  2  St.,  pro  St.  «»  0,16. 

2)  K.,  normale  Körpertemperatur,  Körpergewicht  130  Pfd. 
10  Uhr  30  Min.         Cal.  16,72         Zimmertemp.  17,3®  C- 


11  »  —  » 

„     16,80 

»» 

11     „     30     „ 

„     16,90 

17,5 

12         99                         99 

„     17,00 

J>                              ~~ 

12    „    30     „ 

„     17,06 

„        .     17,5 

Summa    0,34  in 

2  St.,  pro  St.  «=  0,17, 

3)  K.,  normale  Temperatur. 

10  Uhr  57  Min. 

Cal.  J7,42 

Zimmertemp.  18"  C. 

11     „     27     „ 

„     17,50 

>? 

11     „     57     „ 

„     17,60 

17,5 

12     „     27     „ 

„     17,70 

17,5 

12     „     57     „ 

„    iv^ 

17,5 

Snmma    0,33  in 

2  St.,  pro  St.  =  0,165. 

An  fiebernden  Kranken. 

4)  PL,  34 j.  Mann.     Tuberculosis  puhn.    Temperatur,  inderAchsel- 
höhle  gemessen,  40,2",     P.  132,  Resp.  32,  Körpergew.  120  Pfd. 

6  Uhr  17  Min.         Cal.   17,06         Zimmertemp.  16,9"  C. 

6  „     47     „  „     17,22 

7  „     17     „  „     17,40 

7  „     47     „  „     17,58 

8  „     17     „  „     17,72 

Summa     0,66  in  2  St.,  pro  St.  ^  0,33. 

5)  PL,  derselbe  Kranke,  Körpertemp.  39,8,  P.  120. 

5  Uhr  30  Mm.        Cal.  17,60  Zimmertemp.  17,5"  C. 

6  „     —     ,9  ,9     17,70 

6  „     30     „  „     17,81 

7  „     —     „  „     17,96 

7     „     30     „  „     18,09 „  17,8 

Summa     0,49  pro  St.  —  0,245. 

6)  B.,  Mann.    Ileotyphus.    Temp.    40,0,  P.  84,  Resp.  24,  K^'P«'^ 
gewicht  —  128  Pfd. 


F 
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6  Uhr  —  Min.         Cal.  18,1  Zimmertemp.  18,7'  C. 

6  „     30     ;,  „    '18,27 

7  „  ),  „      lo,4o 

7  „     30     „  „     18,59 

8  „     —     „  „     18,75 

Snmma     0,65  in  2  St.,  pro  St.  «*  0,325. 

7)  Derselbe.*)     Temp.  40,3,  P.  84,  Reap.  24. 

5  Uhr  30  Min.         Cal.  17,88         Zimmertemp.  18,4^  C. 

6  „     —     „  „     18,03 

6  „     30     „  „     18,20 

7  „     —     „  „     18,38 
7     „     30     „  „     18,52 

Summa     0,64,  pro  St.  —  0,32, 

8)  Sp.,  janger  Mann.*    Febris  recurrens.    Temp.  39,8,  P.  120,  Resp. 
40,  Körpergewicht  95  Pfd.  25  Lth. 

5  Uhr  15  Min.         Cal.  20,0  Zimmertemp.  20,0^  0. 

5  „     45     „  „     20,15 

6  „     15     „  „     20,30 

6  „     45     „  „     20,47 

7  „     15     „  „     20,60  „  20,25 

Summa     0,60  in  2  St.  pro  St.  «»  0,30. 

9)  Derselbe  Kranke.     Körpertemp.  36,7,  P.  80,  Resp.  20. 
5  Uhr  15  Min.         Cal.  19,40         Zimmertemp.  lOyO""  C. 


5 

45 

19,45 

6 

15 

19,50 

6 

45 

19,59 

7 

15 

19,68 

7 

45 

19,75 

Summa     0,35  in  2V2  St.,  pro  St.  <«  0,14. 

Aus-  den  obenstehenden  9  Beobachtungen  ergiebt  sich  ttberein- 
stimmend,  dass  die  Wärmeabgabe  (der  Unterextremität)  im  Fieber  be- 
trächtlich höher  ist  als  im  fieberfreien,  gesunden  Zustande  und  dass 
dieselbe  bei  einer  Erhöhung  der  Temperatur  auf  40**  beinahe  das 
Doppelte  des  normalen  Werlhes  erreicht. 

Ich  lasse  jetzt  eine  grössere  Reihe  von  Beobachtungen  folgen, 
welche  im  Verlaufe  einer  Febris  recurrens  an  demselben  Individuum, 
einer  20jährigen  weiblichen  Patientin,  angestellt  sind  und  in  ihrem 
Zasammenhang  interessante  Verhältnisse  darbieten. 

10)  Rebecca  Wolff,  20  Jahr  alt.  Febris  recurrens.  Körpergewicht 
94  Pfd.  22  Lth.,  Unterschenkel  I6V2"  lang,  Umfang  der  Wade  IIV4", 
Umfang  der  Knöchel  73/4",  Fusslänge  8^4''. 


*)  An  demselben  Kranken  sind  andere  Versuche  mit  Bekleidung  der  Extre- 
mitäten angestellt,  welche  weiter  unten  verglichen  werden  küonen. 

DmutachmB  Ardiir  f.  klin   Med.    ?.  Bd.  20 


1 


' 
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1)  Den  22.  October.     Temp.  40,2,  P.   108,  Jlegp.  48. 
5  Uhr    8  Hin.      Gal.  18,59       Zimmertemp.  IS.lb''  C. 


5 

Sl 

38 

» 

99 

18,69 

6 

5J 

8 

>5 

>J 

18,80 

6 

rt 

38 

J> 

>J 

18,905 

7 

» 

8 

» 

»J 

19,01 

>J 


18,6 


,»  18,5 

SiUMina    0,42  in  2  St.,  pro  St  »»  0,21. 

Das  Bein  ist  etwas  kflhler  als  das  andere.    Unter  der  Gnmmihose  etwaa 
Feuchtigkeit. 

2)  Den  23.  Octbr.    Temp.  37,1,  P.  76,  Kesp.  32. 

5  Uhr  15  Min.       GaL  18,16      Zimmertemp.  18,0^  G. 

5  „     45     „  „     18,24 

6  „     15     „  „     18,33 

6  „     45     „  „     18,44 

7  „     15     „  „     18,52  „  18,25 

Summa     0,36  in  2  St.,  pro  St.  —  0,18. 

Unter  der  Onmmihose  ziemlich  reichlicher  Schweiss. 

3)  Den  24.  Octbr.    Temp.  37,3,  P.  76,  Resp.  24. 

4  Uhr  55  lün.       Gal.   17,40       Zimmertemp.  18,0''  C. 

5  „     25     „  „     17,49 

5  „     55     „  „     17,60 

6  „     25     „  „     17,70  „  18,6 
6     „     55     „            „     17,80               „  18,5 

Summa     0,40  in  2  St.  pro  St.  -=-»  0,20. *> 

Unter  der  Gunmiibose  deutlicher  Schweiss. 

4)  Den    25.  Octbr.    Temp.  37,2,  P.  72,  Resp.  20.     (Urin   noch 
roth,  sparsam,  sedimentirend.) 

11  Uhr  30  Min.      Gal.  17,72       Zunmertemp.  17,75''  C. 


12     „              „ 

„     17,795 

12     „     30     „ 

„     17,86 

1       n                 >i 

„     17,925              „ 

17,75 

1     „     30     „ 

„     18,00 

17,75 

Summa    0,28  in  2  St., 

pro  St 

—  0,14. 

Unter  der  Gummihose  ist  die  Haut  etwas  feucht. 

5)  Den  26.  Octbr.    Temp.  37,1,  P.  60,  Resp.  20. 
5  Uhr     5  Min.       GaL  18,68       Zimmertemp.  18,4"^  G. 

5  „     35     „  „     18,73 

6  „       5     „  „     18,78  „  18,25 

6  „     35     „  „     18,82 

7  „       5     „  „     18,88  „  18,5. 

Summa    0,20  in  2  St,  pro  St  —  0,10^ 


*)  Dieser  Wertb  ist  etwas  zu  hoch ,  wegen  der  gec^n  Ende  des  Yersaehs 
erfolgten  starken  Steigerung  der  Zimmertemperatur,  doch  kann  derF^er  nicht 
gross  sein. 
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6)  Den  2.  Novbr.  Vorm.     Temp.  39,0,  P.  88,  Kesp.  40. 

10  Uhr  58  Min.       Cal.  18,97       Zimmertemp.  19,35""  C. 

11  „     28     „  „     19,02  „  19,35 

11  „     58     „  „     19,09  „  19,35 

12  „     28     „  „     19,21  „  19,3 
12     „     58     „   .        „     19,28                „              19,0 

Summa    0,31  ia  2  St.,  pro  St.  —  0,iö5. 

7)  Den  2.  Novbr.  Nachm.     Temp.  40,2,  P.  96,  Resp.  48. 

5  Uhr  45  Min.      Cal.  19,225     Zimmertemp.  19,37''  C. 

6  „     15     „  „     19,315  „  19,8 

6  „     45     „  „     19,43  „  20 

7  „     15     „  ,,     19,53  „  19,4 

Summa     0,302  in  IV2  St.,      pro  St.  =  0,201. 

8)  Den  3.  Novbr.     Temp.  39,2,  P.  88,  Resp.  44. 

12  Uhr     6  Min.  Cal.  18,80  Zimmertemp.  18,5''  C. 

12     „     36     „  „  18,84  „  18,6 

1     „       6     „  „  18,91  „  18,5 

1     „     36     „  ,,  19,00  „  18,5 

Summa     0,20  in  IV2  St.,      .  pro  St  —  0,14. 

9)  Den  4.  Novbr.    Morgens  Temp.  38,9,  P.  92,  Kesp.  48.    Abends 
Temp,  37,9,  P.  80,  Resp.  40.    Haut  etwas  feucht. 

5  Uhr     8  Min.       Cal.  18,10       Zimmertemp.   18,3""  C. 


5 

>5 

38 

» 

j» 

18,23 

6 

)> 

8 

i> 

» 

18,31 

18,75 

6 

)> 

38 

n 

i> 

18,44 

18,75 

7 

» 

8 

» 

91 

18,52 

19 

Summa 

0,42  in  2  St., 

pro  St. 

=  0,21. 

Die  Haut  unter  der  Gummihose  ist  mit  ziemlich  reichlichem  Schweiss 
bedeckt.  Die  Körpertemperatur,  im  Laufe  des  Versuchs  gefallen,  beträgt 
jetzt  37,0.     P.  76. 

10)  Den  5.  Novbr.  Temp.  Morgens  37,0,  P.  84,  Resp.  28.  Um 
halb  12  Uhr  beginnt  Frost  mit  Zähneklappern,  cyanotische  Uautförbung» 
Bildung  von  Gänsehaut.  Dieser  Frost  dauert  etwas  mehr  als  eine  halbe 
Stunde. 

11  Uhr  30  Min.       Cal.  17,91       Zimmertemp.  18,25''  C. 

12  „     —     „  „     17,97  „  18.0. 
12     „     30     „            „     18,02 

Körpertemp.  39,9,  P.  104,  Resp.  32.    Im  Verlauf  dieser  Stunde  Tempe- 
ratorsteigemng  in  Cal.  «»  0,11. 

1  Uhr  —  Min.       Cal.  18,08       Zimmertemp.  18,25 

1  „     30     „  ,.     18,14 

In  dieser  Stunde  fortdauernde  Hitze,  Körpertemperatur  39,8.    Temperatur* 
Steigerung  in  Cal.  «»  0,12. 

2  Uhr  —  Min.       Cal.  18,24       Zimmertemp.  18,37 

3  „     —     „  „     18,70 

3     „     30     „  ,,     18,81 

Summa    0,67  in  2  Stf  —  0,335. 

2ü* 
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Inzwischen  ist  die  Körpertemperatur  herantei^egangen ,  »e  beträgt 
am  Ende  des  Versuchs  nur  37,6.  Unter  der  Gummihose  reichlicher  Schweiss, 
auch  das  andere  Bein  zeigt  in  der  Kniekehle  deutlichen  Schweiss,  eheoBO 
die  Achselhöhlen,  am  übrigen  Körper  ist  die  Haut  aber  nur  feucht. 

11)   Den   6.  Novbr.     Temp.  37,2,    P.  76,   Resp.  30.    Urin  roth, 


Haut  etwas  feucht. 

» 

5  Uhr         Min.       Cal.  17,42 

Zimmertemp. 

18,0^  C. 

5     „     30     „            „     17,50 

6     „     —     1,            V     17,57 

ii 

17,75 

6     „     30     „            „     17,63 

n 

17,6 

7     „     —     „            „     17,70 

»j 

17,75 

Summa     0,28 

in  2  St., 

pro  St. 

12)  Den  7.  Novbr.     Temp.  36,7, 

P.  60,  Resp. 

24. 

7  Uhr         Min.       Cal.  17,60 

Zimmertemp. 

18,0^  C. 

7     „     30     „            „     17,64 

8     „     —     „            „     17,70 

5> 

18,1 

8     „     30     „            „     17,76 

99 

18,1 

Summa     0,16 

in  11/2  St., 

pro  St. 

044. 


Ö,1Ö. 


Unter  der  Gummihese  nur  eine  Spur  von  Feuchtigkeit. 


Aus  dieser  Beobachtungsreihe  ergeben  sich,  wie  ich  glaube, 
wichtige  Gesichtspunkte  zur  Beurtheilung  der  Wärmeabgabe  im  Ver- 
laufe der  verschiedenen  Fiebersta'dien.  Zunächst  ist  aus  ihnen  über- 
einstimmend mit  den  voranstehenden  Beobachtungen  ersichtlich,  dass  die 
Wärmeabgabe  im  ganzen  Verlaufe  des  Fiebers  nicht  unbeträchtlich 
gesteigert  ist.  Denn  wir  müssen  als  diejenige  Zahl,  welche  dem 
normalen  Gesundheitszustande  entspricht,  die  am  26.  Octbr.  und  am 
7.  Novbr.  gefundene  =0,10  pro  Stunde  ansehen.  Beide  entsprechen 
der  vollkommenen  Entfieberung,  die  erste  nach  dem  ersten  Recur- 
rensanfalle,  während  eine  anscheinende  Reconvalescenz  vom  26.  Octbr. 
bis  1.  Novbr.,  also  von  7  Tagen  besteht,  die  letzte  Entfieberung  stellt 
den  Beginn  der  Reconvalescenz  dar.  Beide  Beobachtungen  charak- 
terisiren  sich  gegenüber  aHen  andern  mit  gleichfalls  niedriger  Tem- 
peratur auch  noch  dadurch,  dass  Puls-  und  Respirationsfrequeoz 
zum  normalen  Maasse  herabgesunken  sind.  Endlich  entspricht  dieser 
Werth  den  oben  an  Gesunden  gewonnenen  Zahlen,  wenn  man  in 
Betracht  zieht,  dass  es  sich  um  eine  kleine  Person  von  nur  94  Pfd. 
22  Lth.  Gewicht  handelt.  Ist  dieser  Punkt  festgestellt,  so  ergiebt 
sich  für  den  ganzen  Fieberverlauf  eine  beträchtliche  Steigerung  der 
Wärmeabgabe,  die  bei  40®  ebenfalls  das  Doppelte  erreicht.  Allein 
€8  stellt  sich  weiter  heraus,  dass  die  Grösse  der  Wärmeabgabe  kei- 
neswegs der  Temperatur  proportional  ist,  ja  die  grösste  Zahl  zeigt 
«ich  nicht  im  hohen  Fieber,   sondern  in  dem  Entfieberungsstadium 
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eines  Fieberanfalls.  —  Zweimal  werden  bei  37,9  und  37,3°  ebenso 
hohe  Werthe  gefunden  als  bei  40^  und  höhere  als  bei  einer  Tem- 
peratur von  39^   In  allen  Fällen  nun,  wo  trotz  niedriger  Temperatur 
eine  hohe  Wärmeabgabe  gefunden  wurde,  erkennt  man  leicht,  dass 
der  Zustand  noch  kein  normaler  war,  denn  die  Pulsfrequenz  ist  noch 
gesteigert,   noch   deutlicher  aber  die  Respirationsfrequenz,   welche 
nahezu  ebenso  hoch  ist  wie  im  stärksten  Fieber.    Ferner  zeigte  sich 
zu  derselben  Zeit  entweder  leichter  Schweiss  am  ganzen  Körper  oder 
doch  am  Bein  unter  der  impcrspirabeln  Decke  der  Gummihose.   Wir 
haben  es  also  hier  mit  der  Periode  der  Krise,  der  Entfieberung,  zu 
than  und   wir  sehen,  dass  in  dieser  die  Wärmeabgabe  im  Ver- 
gleich zur  Blnttemperatur  beträchtlich  gesteigert  ist.    Ohne  Zweifel 
wird  diese  Steigerung  durch  die  vermehrte  Verdunstung  des  Schweisses 
bewirkt  und  unter  dem  Einfluss  dieser  Wärmeabgabe  findet  die  Tem- 
peraturemiedrigung  statt.    In  2  Fällen  (9  und  10)  ist  es  durch  Tem- 
peraturmessung constatirt,  dass  sich  der  Körper  unter  der  starken 
Wärmeabgabe  abkühlt;  in  der  9.  Beobachtung  innerhalb  2  Stunden 
um  fast  V  C,  in  der  10.  Beobachtung  in  2  Stunden  um  2,2®  C. 

Besonders  wichtig  erscheint  die  10.  Beobachtung,  welche  einen 
Fieberanfall  ziemlich  vollständig  umfasst.  Für  das  Frost-  und  Hitze- 
sfadium  mögen  die  gefundenen  Zahlen  nicht  ganz  maassgebend  sein, 
da  beide  nicht  sehr  ausgesprochen,  nur  von  kurzer  Dauer  waren  und 
die  Erwärmung  der  Unterextremität  im  Hitzestadium  offenbar  lang- 
samer erfolgt  sein  wird,  als  die  des  Rumpfes.  Soviel  geht  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  hervor,  dass  im  Froststadium  die  Wärmeabgabe 
nicht  wesentlich  gesteigert  ist.  Unzweifelhaft  sind  aber  die  Ergeb- 
nisse des  Schweissstadiums,  in  welchem  wir  die  Wärmeabgabe  bis 
auf  das  Dreifache  sich  steigern  sehen,  während  die  Temperatur  um 
r  pro  Stunde  absinkt. 

Die  Feststellung  dieses  Factums  beweist,  dass  im  Hitzestadium 
des  Fiebers  die  normalen  Wege,  durch  welche  eine  Ausgleichung 
erhöhter  Wärmeproduction  zur  Erhaltung  der  normalen  Bluttempera- 
tur stattfinden  kann,  nicht  in  normaler  Thätigkeit  sind.  Wir  sehen 
im  Schweissstadium  bei  einer  nicht  weit  vom  Normalen  entfernten 
Bluttemperatur  die  Wärmeabgabe  das  Dreifache  der  normalen  Grösse 
erreichen,  während  die  höchste  Steigerung,  welche  dieselbe  Kranke 
in  der  Fieberhitze  darbietet,  nur  das  Doppelte  erreicht.  Da  nun  die 
Wärmestrahlung  im  Hitzestadium  offenbar  grösser  sein  muss,  als  bei 
niedriger  Temperatur,  so  kann  die  bedeutende  Differenz  nur  durch 
die  verschiedene  Grösse  der  verdunstenden  Wassermenge  bedingt 
sein.     Es  folgt  also,  dass  in  der  Fieberhitze  die  Wasserabscheidung 
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der  Haut  wenigstens  soweit  vennindert  ist,  dass  sie  bei  weitem  nicht 
an  diejenige  Grenze  gelangt,  über  welche  der  normale  Orgaoismus 
zur  Ausgleichung  erhöhter  Wärmeproduction  gebietet  Wir  sehen, 
dass  diese  Ausgleichung  durch  Wasserabscheidung  bis  zur  dreifachen 
Grösse  der  normalen  Wärmeabgabe  steigen  kann ,  es  ist  aber  nieht 
unwahrscheinlich,  dass  dieses  noch  nicht  die  äusserste  Grenze  ist; 
denn  der  beobachtete  Fieberanfall  gehört  keineswegs  zu  den  inten* 
sivsten  und  die  Schweisssecretion  im  kritischen  Stadium  war  lange 
nicht  so  profus,  wie  es  nach  heftigen  Wechselfieberanf&Uen  zu  ge- 
schehen pflegt. 

'  Aus  der  Wärmeabgabe  kann  nur  mit  grosser  Vorsicht  auf  die 
Wärmeproduction  geschlossen  werden,  es  ist  gleichzeitig  das  Verbal« 
ten  der  Körpertemperatur  zu  beachten.  Steigt  dieselbe ,  so  ist  die 
Production  grösser  als  die  Abgabe;  fällt  die  Temperatur,  so  über- 
wiegt die  Abgabe  über  die  Production.  Wir  können  daher  aus  den 
obigen  Beobachtungen  wohl  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Wärme- 
production im  Fieber  gesteigert  ist,  das  Maass  der  Steigerung  ist  aber 
schwer  zu  schätzen.  In  dem  Frostanfalle  beobachten  wir  bei  etwa 
der  normalen  Grösse  der  Wärmeabgabe  ein  rapides  Ansteigen  der 
BIttttemperatur  um  2,9^  doch  ist  es  nicht  ganz  sicher,  dass  ^e  ganz^ 
Summe  der  halben  Stunde  des  Frostes  zukommt  Jedenfalls  ist  ein 
nicht  unerhebliches  Wärmequantum  für  die  Erwärmung  des  Körpers 
benutzt,  die  Wärmeproduction  muss  also,  wie  es  Liebermeister 
mit  Recht  geschlossen,  beträchtlich  erhöht  sein,  lieber  das  Bitze- 
stadium  wollen  wir  nichts  sagen,  da  die  Erwärmung  des  Unter- 
schenkels jedenfalls  von  dem  Gange  der  Temperatur  unter  der  Achsel- 
höhle abgewichen  ist  Für  das  kritische  Stadium  stellen  sich  wieder 
klare  Verhältnisse  heraus.  Ohne  Zweifel  ist  hier  die  Wärmepro- 
duction kleiner  als  die  Wärmeabgabe.  Denn  die  Temperatureroie- 
drigung  pro  Stunde  beträgt  etwa  1®  C.  Da  nun  die  normale  Wärme- 
production des  Körpers  etwa  soviel  beträgt,  um  die  gleiche  Menge 
Wasser  um  1,6®  zu  erhöhen,  so  wird  die  Entziehung  der  doppelten 
Wärmemenge  die  Körpertemperatur  um  circa  1,6°  G.  herabsetzen 
können,  ja  wenn  man  die  spec.  Wärme  des  Körpers  *»  0,83  setit, 
nahezu  um  2°  C.  Soviel  folgt  hieraus  jedenfalls,  dass,  am  den  Kör- 
per um  1®  C.  in  der  Stunde  abzukühlen,  bei  normaler  Wärmepro- 
duction jedenfalls  nicht  mehr  als  die  doppelte  Wärmeabgabe  erfor- 
derlich ist.  Es  ergiebt  sich  also  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  dass 
im  kritischen  Stadium  auch  noch  eine  erhöhte  Wärmeproduction 
besteht  und  die  vorliegende  Beobachtung  lässt  die  Möglichkeit  zu* 
dass  diese  Vermehrung  der  Wärmeproduction  im  kritischen  Stadiam 
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ebenso  gross  sei,  als  in  der  höchsten  Fieberhitze.  Bestimmten  Auf* 
schluss  bierttber,  wie  Ober  das  Maass  der  Wärmeproduction  muas  die 
quantitative  Bestimmung  der  CO2  geben. 


2.  Yerraehe  mit  Bekleidung  der  Extremität,  so  dass  die 
der  Wärmeabgabe  den  normalen  entsprechen. 

An  Gesunden. 

i)  L.  Normale  Temperatur.  Körpergewicht  150  Pfd.  Der  Unter- 
schenkel wird  mit  der  gewöhnlichen  Bekleidung  excl.  Stiefel  in  das  Calo- 
rimeter  gelegt 

Cal.  17,41       Zimmertemp.  17,56^  G. 
17,48 
17,52 
17,60 
17,65  „  17,5 

Summa    0,24  in  2  St.,  pro  St  —  0,12. 

2)  K.,  gesunder  Mensch,  normale  Temperatur.  Körpergew.  130  Pfd. 
Das  Bein  ist  mit  dem  oben  beschriebenen  Uebersug  bekleidet 

11  Uhr  30  Min.       Gal.  17,30       Zimmertemp.   17,0''  G 


11  Uhr  45  IGn. 

Cii 

12     „     15     „ 

» 

12     „     45     „ 

9} 

1     „     15     „ 

?» 

1     »     45     „ 

>J 

12 

>» 

— 

»» 

»j 

17,35 

12 

9* 

30 

j> 

»j 

17,41 

1 

99 

99 

9» 

17,48 

1 

99 

30 

jj 

99 

17,54 

Summa     0,24  in  2  St,  pro  St  —  0,12. 

Nach  diesen  beiden  Versuchen  ist  die  oben  gegebene  Berechnung 
gemacht,  welche  2,376000  Gal.  pro  Tag  und  44,3  Gal.  pro  D  Zoll  Ober^ 
fläche  ergiebt. 

An  fiebernden  Kranken. 

1)  B.,  Mann,  Ileotyphus.*)  Körpergewicht  —  126  Pffl.  Länge 
des  Unterschenkels  ==»  19^4^,  grösste  Dicke  der  Wade  —  1278^  Um- 
fang der  Knöchel  ««  8^/4,  Länge  des  Fusses  -=  lO^g". 

5  Uhr  30  Min.       Gal.  18,30       Zimmertemp.  18,7"*  G. 


6 

99 

— 

99 

„     18,40 

6 

99 

30 

99 

„     18,50 

7 

99 

99 

„     18,60 

7 

99 

30 

99 

„     18,70 

Summa    0,40  in  2  St.,  pro  St  —  0,20. 

Setzt  man  die  Oberfläche  des  Unterschenkels  dieses  erwachsenen  Men- 
schen «*  149  DZoU,  so  ergiebt  sich  fttr  den  DZoll  Oberfläche  pro  St 
73,8,  für  den  ganzen  Körper  pro  Tag  3,960000,  oder  pro  Kilogrm.  und 
St.  2,56  Cal. 


*)  s.  oben  Beobachtung  6. 
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Derselbe  Kranke.     Den  11.  Octbr.     Temp.  38,9,  P.  80,  Resp.  20. 
9  Uhr  45  Hin.       Gal.  17,72       Zimmertemp.  1S,V  C. 


10     „     15     „            „     17,78 

10     „     45     „            „     17,87 

11     „     15     „            „     17,96 

11     »     45     „            „     18,05 

Sumtna     0,33 

in  2  Si,           pro  St  —  0,165. 

pro  DZoU  nnd  St.  -»  60,9  GaL,  pro  Kilognn.  und  St.  -»  2,12  Cal. 

Derselbe  Kranke.     Den  16.  Octbr. 

Körpertemperatur  39,6,  P.  88, 

Besp.  20. 

5  Uhr  —  Mm.       Cal.  17,67 

Zimmertemp.  18,1®  C. 

5     „     30     „           „     17,75 

6     „     —     ,9            „     17,85 

6     „     30     „            „     17,98 

7     „     —     „            „     18,07 

18,7 

Summa     0,40 

in  2  St.,             pro  St.  —  0,20, 

Berechnung  wie  oben. 

Derselbe  Kranke.     Den  18.  Octbr. 

Vorm.     Temperatur  36,8,  P.  72, 

Besp.  20. 

10  Uhr  15  Min.       Cal.  17,68 

Zimmertemp.  18,1"^  C. 

10     „     45     „            „     17,71 

11     „     15     „            „     17,74 

11     »     45     „            „     17,81 

12     „     15     „            „     17,86 

18,3 

Summa    0,18 

in  2  St.,             pro  St.  —  0,09. 

pro  DZoll  und  Stunde  »>  33,2  Cal.,  pro  Kilogrm.  und  Stunde  —  i,iö, 

2)  Sp.,  junger  Mann,  Febris  recurrens.*)  Körpergewicht  95  Pf<i 
25  Lth.,  Länge  des  Unterschenkels  «»  I7V2''»  grösste  Dicke  der  Wade 
— •  12",  Umfang  der  Malleolen  ^»  874^  Länge  des  Fusses  ~  8''. 

Den  19.  Octbr.    Temp.  40,0,  F.  120,  Besp.  44. 

5  Uhr  40  Min.       Cal.  18,33       Zimmertemp.  18,8®  C. 


6 

f» 

10 

j> 

» 

18,42 

6 

5> 

40 

» 

» 

18,51 

7 

» 

10 

jj 

» 

18,61 

7 

» 

40 

» 

jj_ 

18,72 

19,3 
Summa     0,39  in  2  St.,  pro  St.  >»  0,195. 

Nehme  ich  die  Oberfläche  des  Unterschenkels  proportional  der  Länge, 
so  ergiebt  sich  die  Zahl  134  DZoll,  pro  DZoU  Oberfläche  und  Stande 
«-  81,6  Cal,  pro  Kilogrm.  und  St.  —  3,3  Cal. 

Den  29.  Oc tober.  Derselbe  Kranke.  Temperatur  40,5,  P.  124» 
Besp.  36. 


*)  Vergl.  die  erste  Beihe  der  Beobachtungen. 
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11  Uhr  45  Min.—  Cal.  17,92  Zim.  T.  IS*' 

12  „  15  „  —  „  17,99 

12  „  45  „  —  „  18,03  „   „  18 

(Frostschauer) 

1     „     15     „     —     „     18,09     „       „    18,2« 

1  „     45     „     —  .  „     18,19 

2  j>     15     „     —     ,,     18,27     „       „    18,2 

Summa     0,35  in  2V2  St.       pro  St.  —  0,14. 

jn  der  letzten  Stunde  nach  dem  Frostschauer  jedoch  0,18. 

Leider  ist  es  unterlassen  während  des  Frostschauers  und  nachher  die 
Temperatur  zu  messen.   Höchst  wahrscheinlich  hängt  die  geringere  Wärme- 
abgabe damit  zusammen.     Ich  unterlasse  dieser  Mängel   wegen  die   Be- 
rechnung. 
'  Den  30.  Octbr.    Derselbe  Kr. 
Tempi.  40,3,  P.  124,  Rsp.  36. 

12  ühr  15  Min.  —  Cal.  17,92  Zim.  T.  18,5*' 


12 

„     45 

55 

—     „     17,99 

1 

„     15 

»5 

—     „     18,05     „ 

„    18,5 

1 

„     45 

55 

—     „     18,12 

2 

„     15 

55 

—     ,,     18,22     „ 

„    18,75« 

Summa     0,30  in 

2 

St.,          pro  St. 

-  04Ö. 

pro  D  Zoll  Oberfläche  u.  Stunde  —  63 
pro  Kilgm.  u.*  Stunde  «-  2^6 

Terhältnissmftssig  niedrige  Zahlen  zur  hohen  Körpertemperatur. 

Den  31.  Octbr.    Derselbe  Kr. 

Morgens  Frostanfall  mit  darauf  folgender  Hitze.    Um  11  Uhr  Tempt» 
41,4,  P.   120. 

12  Uhr  15  Min.—  Cal.  20,00  Zim.  T.  19,75** 
12     „     45     „     —     „     20,05 
1     „     15     „     —     „     20,13 
in  dieser  Stande  Steigerung  im  Hitzestadium  »»  0,13. 

Die  Hitze  beginnt  nachzulassen  und  bald  bricht  Schweiss  aus. 

1  Uhr  45  Min.  —  Cal.  20,23  Zim.  T.  19,8  Körpertempt.  —  39,5 

2  „     15      „    —     „     20,33  deutlicher  Schweiss 

2     „     45      „     —     „     20,43     „       „    19,8  Körpertempt.  —  37,6 

in  der  letzten  1 V2  Stunde  also  in  jeder  halben  Stunde  Steigerung  um 

0,10,  pro  St.  =  0,20. 

Diese  Beobachtung  stellt  ein  vollständiges  Analogon  der  bereits 
oben  sub.  10.  den  3.  Kovbr.  mitgetheilten  dar  und  betrifft  ebenfalls 
den  letzten  Anfall  eines  ßecurrensfiebers.  Der  Frostanfall  konnte 
nicht  mehr  in  die  Beobachtung  hineingezogen  werden.  Die  erste 
Stunde  des  Hitzestadiums  ergab  0,13,  eine  massige  Steigerung  des 
normalen  Werthes.  Dagegen  tritt  wiederum  eine  sehr  beträchtliche 
Vermehrung^  der  Wärmeabgabe  im  kritischen  Stadium  ein,  während 
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Schweiss  ausbricht  und  die  Temperatur  pro  Stunde  um  fast  1^  G. 
sinkt.  Die  Zahl  0,20  pro'  Stunde  ist  noch  höher  als  die  im  höchäten 
Fieber  beobachtete,  sie  ergiebt  nach  der  obigen  Berechnusg 

pro  O  Zoll  Oberfl.  u.  Stunde  —  82  C. 
pro  Klg.  u.'  Stunde  —  3,4  C. 
Noch  auffälliger  wird  diese  Beobachtung  mit  dem  Vergleich  der 
Verhältnisse  am  Abend  desselben  Tages,  wo  die  Temperatur  unter 
fortdauernder  massiger  Schweisssecretion  unter  das  Normale  gesun- 
ken war. 

Tempt.  36,1,  P.  80,  Bsp.  20. 

5  Uhr  35    Min.        Gal.  20,40         Zimmertemp.  19,75'' 

6  „       5      „  „    20,42 

6  „     35      „  „    20,46  „  20,0 

7  „       5      „  „    20,50 

7     „35      „  „    20,525  „  20 

Summa  -=»  0,125  in  2  St.,  pro  St.  —  Ofi625 

oder  berechnet  pro  DZoll  u.  Stund.  —  26,2  C. 

pro  Tag  im  Ganzen  —  1,237000 
pro  Klg.  u.  Stunde  «=-  i,07 

Derselbe  Kranke  wurde  noch  als  Beconvalescent  gemessen  und  ergab 
am  8.  Novbr. 

Tempt.  37,3  P.  80  Bsp.  20. 
12  Uhr  —  Min.  —  Cal.  17,39         Zimmertemp.  17,5 


12     „     30     „     —     „     17,42 
1     «     —     „     —     »     17,49 
1     „     30     „     —     „     17,53 

2      )9                  „                   99       17,60 

17,5 
17,5 
17,5 

Summa  —  0,21  in  2  St. 
dies  ergiebt 

pro  St 

=  0,105 

pro  D  Zoll  u.  Stande  -»  44 

pro  Tag  im  Ganzen    — -  2,079000 

pro  Klgm.  n.  Stande  —  f,79. 

Endlich  habe  ich  noch  eine  sehr  vollständige  Beihe  von  calori- 
metrischen  Beobachtungen  an  einem  dritten  Becurrens-Kranken  bei- 
zubringen. 

3)  H.  Commis.  18  Jahre  alt 

Körpergewicht  101  Pf.  5  Lth. 
Länge  des  Untersch.  HVs  Zoll. 
Umfang  der- Wade  11'' 
„        „    Knöchel  8" 

Den  14.  Novbr. 

Körpertempt  39,8.  P.  108,  Bsp.  32. 

Haut  etwas  feucht 


12  Ubr  10  Min. 

—  19,90  —  20,25  — 

12    „ 

40 

»> 

—  19,94  —  19,8     — 

1     „ 

10 

5? 

-    2O9O6  —   19,5     — 

1     » 

40 

11 

—  20,16  —  20,5     — 

2    „ 

10 

»1 

—  20,25  —  20,5     — 

2     „ 

40 

»J 

—  20,38  —    —       — 

3     „ 

10 

1» 

—  20,49  —  20,6     — 

3     „ 

40 

)» 

—  20,60  —    —       — 

4     „ 

10 

» 

—  20,69  —  20,5      — 

4     „ 

40 

11 

—  20,76  —  20,7      — 

5     „ 

10 

9^ 

—  20,80  —    —       — 

5     „ 

40 

1J 

—  20,91   —    —       — 
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Cal.        Zim.  T.      Eörpertpt. 

39,8 

39,4  leichter  Schweiss 
39,3 
38,7  P.88,R8.24.Scb*wei88 


37,2  starker  Schweiss 
37,2  P.  64.  Rsp.  20 


—       —  Körper  noch  etwas  feucht. 
Summa    0,97  in  5  St.,  pro  St.  —  0494 

für  die  einzekie  Stnnde 

von  12  Uhr  40  M.  bis  1  Uhr  40  H.  —  0,22  T.  s.  v.  39,8  auf  38,7 

jy       1       jy  jy     if      2      „  99  0,221  QQ  7  QT  o 

o  ^  0  221  ^^'     ^~  ^''^ 

11        ^       »1  11      ii      *>      9i  1?  u,Ä^j 

,9      3     9,    —  ,9     ,9     4     „     —   ,9  —  O9I6  Tempt.  bleibt  constant. 
11      4     99     —  9,     99     5     99     —  „  —  0,15  desgl. 

Nehmen  .wir  als  Oberfläche  des  Unterschenkels,  wie  im  vorigen  Falle, 
von  dem  die  LMaasse  des  Unterschenkels  und  das  Körpergewicht  nur  wenig 
differiren,  ebenfalls  134  D  Zoll,  so  ergiebt  sich 

im  Durchschnitt  der  Beobachtung 
pro  D  Zoll  Oberfläche  —  79,5  Cal. 
pro    Kilgm.  u.  Stunde  «•    3,i^  CaL 
nnd 

für  die  ersten  3  Stunden 
pro  D  Zoll  Oberfläche  —  90  Cal. 
pro    Kilgm.  u.  Stunde  -»  3,6  Cal. 

ftlr  die  letzten  2  Stunden 
pro  O  Zoll  u.  Stunde  -»  61,5  Cal 
pro  Kilgm.  u.  Stunde  "•    2,4  Cal. 

Den   15.  Novbr. 

Körpertempt.  36,5,  F.  64,  Rsp.  16. 


12  Uhr  14  Min.—  Cal. 

2O948  —    Zim.  T.  2O975 

12     •„     44     „              99 

20,50  — 

1     «     14     99             99 

20,54  —      „     ,9    2O9I5 

1      11     44     „             ,9 

20,60  — 

2      j»      14      99     '—     9» 

20,63  —      „     „    20,25  Körptpt.    37,2 

Summa 

0,15  in  2  St.,              pro  St.  —  0,075 

pro  D  Zoll  Oberfläche  —  30,7  Cal. 
pro  Kilgm.  *»     1,2  Cal. 

Den   16.  Novbr.. 

Körpertempt.  36,5,  F.  68,  Rsp.  18. 


■WT*' 
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1 1  Uhr  8  Min.  —  Cal. 
11  „  38 


12 

12 

1 


>5 
>5 


8 

38 

8 


>5 


19,90  —  Zim.  T.  20,2'» 
19,92  — 
19,98  — 
20,02  — 
20,10  — 


)> 


» 


„    20,5 
„   20,6 


Summa 

0,20, 

Pl 

pro 

D  Zoll  Oberfläche 

«a 

41,0 

pro  Kilgm. 

— 

ifi 

Den 

17. 

Novbr. 

« 

Körpertempt. 

36,5, 

P.  64, 

Rsp.  20. 

12 

ühr 

4  Min. 

—  Cal. 

21,04  — 

Zim. 

.  T. 

20,7  5*^ 

12 

j> 

34 

» 

j> 

21,08  — 

1 

» 

4 

9> 

» 

21,10  — 

99 

99 

20,5 

1 

» 

34 

>J 

■"""    >» 

21,12  — 

2 

)> 

4 

» 

»__ 

21,16  — 

99 

99 

20,3 

Smnma 

0,12  in  2  St. 

pro 

D  Zoll  Oberfläche 

i 

24,6 

pro 

>  Kilgm. 

u.  Stunde 

— 

0,98 

Den 

18. 

No 

7b  r. 

Körpertempt 

36,5, 

P.  68, 

Rsp.  16. 

12 

Uhr 

12 

Min. 

—  Cal. 

20.15     — 

Zin 

1.  T. 

20^ 

12 

>> 

42 

5» 

99 

20,19^  — 

1 

» 

12 

19 

99 

20,24     — 

99 

9» 

19,75 

1 

jj 

42 

» 

99 

20,30     — 

99 

99 

19,75 

pro  St.  «-  0,iO. 


pro  8t.  0,0S. 


Summa    0,15  in  l^/s  St.,  pro  St.  =  0,10. 


wie  oben. 


Den  20.  Novbr. 
Körpertempt.  36,5,  P.  68,  Rsp.  18. 
1  Uhr     5  Min.  —  Cal.  20,20  — 

1  „     35     „     —    „     20,24  — 

2  „       5     „     —     „     20,30  — 


Zim.  T.  20,0^ 

^ 

99  99      20,0 


Summa     0,10, 


pro  St  -»  0,iO. 


wie  oben. 


Den  21.  Novbr. 

Cal.        Zim.  T.     Körpertpt 
11  Uhr     3  Min.—  19,52  —  19,7     —       40,6,     P.  106,  Rsp.  40. 

11  „     33     „     —  19,60  —  19,5     ~ 

12  „  •    3     „     —  19,66  —   19,65  — 
12     „     33     „     —  19,73  — 

1     „       3     „    —  19,80  —  19,6     —      41,0.    Haut  heisa  u.  trocken, 
1     „     33     „     —  19,88  —  19,4     — 

pro  St  —  0,145. 


Summa    0,36  in  2V2  St, 
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Nachmittags: 

Gal.         Zim.  T.     Körpertpt. 

5  Uhr  30  Min.  —  19,80  —  19,25  —       40,8     Frösteln 

6  „    —    „     —  19,86  —  19,25  —       40,4     P.  108,  Rsp.  28 

6  „    30    „     —  19,94  —  19,37  —  Haut  heiss  und  trocken, 

hoher  Pols,  anhaltendes 
Stöhnen,  lebhafter  Durst. 

7  „     —     „     —  20,00^—  19,5     —       40,1     P.  100,  Rsp.  24. 

7    „    30     „     —  20,09^ —  19,5    —  unter     der    Qummihose 

keine  Spur  von   Feuch- 
tigkeit. 


Summa     0,29  pro  St.  —  0,145 

pro  D  Zoll  Oberfläche  =  59,5 
pro  Kilgm.  —    2,37 

Den  22.  Novbr. 

Cal.        Zim.  T.     Körpertpt. 
12  Uhr  12  Min.  —  18,90  —  19,37  —       39,0,  P.  110,  Rsp.  24.  In  der 

Achselhöhle  etwas  Seh  weiss 

39,8,  P,  104,  deutlich  dikro- 
tisch ;  unter  der  Gummihose 
keine  Spur  v.  Feuchtigkeit. 


12 

» 

42 

» 

—  18,96  —       — 

— 

1 

»» 

12 

j> 

—  19,02  —  19,6 

' 

1 

»> 

42 

1» 

—  19,09  —  19,6 

2 

>j 

12 

>j 

—  19,20  —    — 

— 

2 

>i 

42 

»> 

—  19,24 

— 

3 

>j 

12 

7J 

—  19,32  —  19,6 

— 

3 

j> 

42 

» 

—  19,39  —    — 

• 

4 

>j 

12 

»> 

—  19,47  —    — 

40,7 

40,6 

—     Haut  unter  der  Gummi- 
hose immer  trocken. 

Summa     0,57  in  4  St.,  pro  St.  »»  0,1425 

bei  ansteigender  Körpertemperatur 

pro  D  Zoll  Oberfläche  =  57,7 
pro  Kilgm.  -»    2,32 

Den  23.  Novbr. 

Cal.        Zim.  T.    Körpertpt. 
11  Uhr  —  Min. —  18,61  —  19,25  —      40,5    Haut  heiss  n.  trocken. 

11  „     30     „     —  18,65  —    —     —        — 

12  „     —     „     —  18,70  —  19,3     —       40,7 
12     „     30      „     —  18,76  —    —     —        -s- 

1     „      —      „     —  18,81    -     -     —       40,6 

Summa     0,20  pro  St.  «-  0,10 

Nachmittags: 

Cal.       Zim.  T.       Körpertpt. 
5  Uhr  45  Min.  —  18,80  —  19,5     —       40,5  seit  halb  sechs   Frostgef. 
€     „      15      „     —  ^18,88  —     —     —       40,5,    P.    104,   Rsp.  32;    kein 

Frost  mehr. 


Trf  ' 


302  XIV.    Lbtoen 

Cal.         Zim.  T.     Körpertempt. 

6  Uhr  45  Min.—  18,98  —  19,25  —        —    seit  einig.  Zeit  Schweiß». 

7  „     15     „     —  19,10  —  19,5     —       38,^,  P.   100. 

7  „     45     „     —  19,21  —    —      —       38,4  HÄüt  feoeht  an  der  Stirn 

lind  in  der  Ackselhdhle, 
unter  d.  GummihoBe  starke 
ScbweisBsecretton. 

8  „     15     „     —  19,31  —  19,5     —        — 

8     „     45     „     —  19,40  —    —      —       37,4,  P.  88.  Schweiss  am  gan- 
zen Körper. 

Summa     0,60  in  3  St.,  pro  St.  «=  0,20. 

in  der  ersten  halben  Stunde  0,08  bei  constanter  Temperator 

von  61/4— 7  V4  0,22  Tempt.  sinkt  um  1,6® 

„    7V4-8V4  0,20  „  „       „    1,5* 

Auch  aus  dieser  Beobachtung  ergiebt  sich  im  Allgemeinen  un- 
zweifelhaft in  den  fieberhaften  Zeiten  eine  gesteigerte  Wärmeabgabe. 
Während  sich  im  fieberfreien  Zustand  die  Zahl  0,10  als  normaler 
Werth  findet,  und  dieselbe  bei  dem  Absinken  der  Temperatur  unter 
die  Norm  sogar  auf  0,075  und  0,06  sank,  so  zeigen  die  Fieberzeiten 
vorherrschend  0,145—0,15,  also  die  iVa  fache  Wärmeabgabe.  Kur 
einmal  wurde  im  höchsten  Fieber  (am  22.  Novbr.  VM.)  auch  nur 
0,10  gefunden.  Da  sonst  allemal  selbst  bei  ansteigender  Tempera- 
tur am  22.  erhöhte  Wärmeabgabe  constatirt  wurde,  so  will  ich  (Üeser 
einen  Beobachtung  nicht  grossen  Werth  beilegen,  obgleich  sie, 
der  Nachmittagskrise  vorhergehend,  eine  Perturbatio  critica  darstellt 
Die  hohen  Temperaturen  geben  ziemlich  ttbereinstimmend  den  obigen 
Werth  von  0,15.  Dagegen  zeigen  wiederum  beide  Krisen,  die  in 
grosser  Vollständigkeit  beobachtet  sind,  ttbereinstimmend  sehr  ge- 
steigerte Wärmeabgabe.  Sie  erreicht  den  Werth  0,22  pro  Stunde, 
mehr  als  das  Doppelte  der  normalen,  und  das  Dreifache  der  im  epikri- 
tischen Stadium  stattfindenden  Wärmeabgabe.  Während  dessen  sinkt 
die  Temperatur  in  der  ersten  Stunde  um  0,86®  pro  Stunde,  in  2^  um 
1,5— 1,6^ 

Ich  kann  noch  nachträglich  zwei  wohlgelungene  Beobachtungen 

an  Pneumonie  hinzufügen. 

1)    M.  Tischlerlebrling,  19  Jahr. 

Körpergew.  101  Pfd.  i  Lth.  Temp.  40,1,  P.  100,  Resp.  70. 

Den  8.  Januar. 
12  ühr  —  Min.     Cal.  17,55  Zim.  T.  19,0  Körpertpt.  40,1 

12     „     30     „  „     17,63     „  „     19,0 

1     „     —     „  „     17,72     „  „     18,8 

1  5>     3Ö     5>  j>     17,83     „  „     18,6 

2  „  „  „     17,94     „  ,,     18,5  • 

2     „     30     „  „     18,03     „      „     18,6  „         39,8 

Summa     0,48  in  2V2  St.  pro  St.  —  0,1^2^ 
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Unter  der  Gammihose  etwas  Schweiss ;  das  Bein  im  Cal.  eher  etwas  wär- 
mer als  das  andere. 

An  demselben  Tage  Nachmittags: 

Cal.  Zim.  T.  Körpertpt. 

6  Uhr  30  Min.  18,18     19,0         39,2        P.  92,  Bsp.  36 

7  „    —     „      18,30     18,8 

7  „     30     „      18,42     18,8         37,8 

8  „     —     „      18,55     18,9 

8    „     30     „18,70     18,70       37,2,        P.  76,  Bsp.  36 

Sunma       0,52  in  2  St.  pro  St.  —  0,2S. 

Am  ganzen  Körper  starker  Schweiss,   anch  unter  der  Leinwandhose  ge- 
ringer aber  deutlicher  Schweiss,  das  betroff.  Bein  ebenso  warm  als  das  andere. 
Expt.   am   11.  Jan.     Pat.  hatte  schon  am  9.  kein  Fieber  mehr,  ist 
recooTalescent.     Kein  Schweiss. 

Cal.  Zim.  T. 
12  Uhr  25  Min.  18,19     18,75 


12 
1 
1 
2 

„     55     „     18,21 
„     25      „     18,3 
„     55     „     18,35 
„     25      „     18,40 

18,6 
18,65 
18,5 
18,54 

Summa     0,21 

in  2  St. 

Körpertpt.  37,1 

pro  St.  —  0,  iOS 

Auch  aus  dieser  Beobachtung  ergiebt  sich  gesteigerte  Wärme- 
abgabe im  Fieber  und  die  höchste  Wärmeabgabe  in  der  Krise  gleich- 
zeitig mit  Ausbruch  von  Schweiss:  es  wird  hier  das  2 V2 fache  des 
Normalen  erreicht. 

2)     F.  N.  Factor,  30  Jahre  alt. 

Pnenm.  dextra.  —  Körpergew.  =  130  Pfd. 

11.  Jan.     Körpertpt.  39,7,  P.  100,  Bsp.  30. 

Cal.  Zim.  T.  Körpertpt. 
5  Uhr  10  Min.  19,86     19,45         39,7 

5  „     40      „     19,92     19,40 

6  „      10      „     20,0       19,40 

6  „      40      „     20,06     19,30 

7  „      10      „     20,1£    19,50         40,5 

Snmma     0,28  in  2  St.  pro  St.  >»  044- 

Unter  der  Qummihose  keine  Feuchtigkeit    Tempt.  beider  Unterextremitä- 
ten gleich. 

12.  Jan.     Temp.  40,6,  P.  100,  Bsp.  36. 

Cal.  Zim.  T.  Körpertpt 
12  Uhr  —  Min.  19,60     19,9  40,3 


12     „ 

30 

„     19,68 

19,65 

1     ,, 

— 

„     19,77 

19,60 

1     „ 

30 

„     19,85 

13,90 

2     „ 

„     19,95 

19,8 

40,0 

Snmma    0,35  in  St  pro  St.  -»»  0,173. 

Unter  der  Oammihose  etwas  Feuchtigkeit,  desgl.  unter  den  Achselhöhlen* 
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13.  Jan.  Morgens,  Tempt.  40,6,  P.  100,  Rsp.  36. 
NM  „       38,4,  '„    100,     „      38. 

Cal.  Zim.  T.  Körpertpt 
4  Uhr  30  Min.  19,14     19,5  39,3 


5 

»     •—     „     19,22 

19,5 

5 

,,     30     „     19,34 

19,60 

6 

„     —     „     19,45 

19,7 

6 

„     30     „     19,59 

19,5 

38,4 

Summa     0,45  pro  8t  0,225, 

Am  ganzen  Körper  starker  Schweiss. 

14.  Jan.  Morgens,  Tempt.  40,6,  P.  108,  Rsp.  40. 
NM.  „       40,3,   „    110,     „     28. 

Cal.  Zim.  T.  Körper^t. 

4  Uhr  40  Min.  19,14     19,50         40,0 

5  „     10     „     19,24     19,55 

5  „     40     „     19,38     19,60 

6  „     10     „     19,49     19,60 

6     „     40     „  _1.9^0_  19,50         40,3 

Summa     0,46  pro  St.  -»  0,23. 

Am  ganzen  Körper  starker  Schweiss. 

20.  Jan.  Pat.  ist  seit  2  Tagen  fieberfrei. 
Cal.  Zim.  T. 
12  Uhr  48  Min.  16,23     17,2 


1 

1 

2 
2 

„     18     „     16,26 
„     48     „     16,30 
,.     18     „     16,37 
„     48     „     16,45 

Summa     0,22 

16,8 
16,70 
16,75 
16,9 

pro  St  «  OJL 

Diese  Beobachtung  ergiebt  als  höchstes  Maass  der  Wärmeabgsbe 
etwas  mehr  als  die  doppelte  Grösse  von  der  letzten  in  der  Recoo- 
valescenz  gewonnenen.  Sie  beweist  aber  ferner,  wie  sehr  die  Grösse 
der  Wärmeabgabe  bei  derselben  Bluttemperatur  verschieden  sein 
kann.  Im  ersten  Versuch  am  11.  Jan.  übersteigt  sie  die  normale 
Grösse  nicht  beträchtlich,  während  die  Körpertemperatur  innerhalb 
2  St  um  Ofi^  C.  gestiegen  ist.  Am  12.  Jan.  haben  wir  bei  etwas 
abfallender  hoher  Körpertemperatur  eine  massige  Steigerung  der 
Wärmeabgabe  auf  das  IV2  fache,  am  13.  das  Doppelte,  während  die 
Körpertemperatur  in  2  St  um  0,9^  G.  sinkt  Am  14.  Jan.  aber  b^ 
trägt  die  Wärmeabgabe  ebenfalls  das  Doppelte,  bei  reichlicher 
Sehweisssecretion,  während  die  Tempt.  des  Körpers  im  Verlauf  der 
Beobachtung  sogar  noch  von  40,0  auf  40,3  steigt  Natürlich  ist  dieses 
nur  durch  eine  beträchtliche  Steigerung  der  Wärmeproduction  mof- 


\ 
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lieb,  welche  wabrscbeinlicb  in  äfaDlichen  Grenzen  wechselt,  wie  die 
Wärmeabgabe.  *) 


Aq8   den    ttbereinstimmenden    calorimetriscben    Beobachtungen 
lassen  sich  daher  folgende  Scblttsse  zur  Fieberlebre  ziehen: 

1.  Die  Wärmeabgabe  ist  im  Fieber  gesteigert 

2.  Ebensowohl  bei  constanter,  wie  bei  ansteigender,   oder  bei 
abfallender  Körpertemperatur. 

3.  Demnach  ist  eine  gesteigerte  Wärmeproduction  unzweifelhaft 
Torbanden. 

4.  Im  höchsten  Fieber  erreicht  die  Wärmeabgabe  das  Andert- 
halb- bis  nahezu  Zweifache  der  normalen  Wärmeabgabe. 

5.  Bei  weitem  am  höchsten  ist  die  Wärmeabgabe  im  kritischen 
Stadium  bei  schnell  absinkender  Temperatur;  sie  erreicht  das  2-2Vsf 
ja  selbst  das  3fache  des  normalen  Werthes. 

6.  Diese  Entfieberung  geschieht  unter  ausgeprägter  Schweiss- 
bildung  und  Wasserverdunstung ,  während  bei  ansteigendem  Fieber 
überhaupt  keine  Wasserproduction  selbst  unter  einer  imperspirabeln 
Decke  nachweisbar  ist 

7.  Im  epikritischen  Stadium  sinkt  die  Wärmeabgabe  unter  die 
Norm. 


n.    Wägnngen. 

Wägungen  von  Kranken  in  specie  von  Fieberkranken  sind  nicht 
selten  angestellt  worden.  Besonders  ist  Liebermeister  zu  erwäh- 
nen, der  in  der  zweiten  Abhandlung  ttber  das  Fieber**)  eine  ziemlich 
grosse  Anzahl  von  Wägungen  an  Fieberkranken  mittheilt  und  aus 
denselben  den  Scbluss  zieht,  dass  jedes  Fieber  eine  relative  Steige- 
rung   des  Verbrauchs   an  Körperbestandtheilen  bewirkt;   und  dass. 


*)  leb  möchte  schliesslich  noch  als  bemerkenswerth  hervorheben,  dass  das 
höchste  Maass  der  bis  jetzt  von  mir  beobachteten  Wärmeabgabe  selbst  bei  reich- 
lichem Seh  weiss  das  2  Va  fache  des  Normalen  nur  einmal  überschritt.  Wenn  nun 
aber  bei  angestrengter  Arbeit  nach  Smith  die  GOi  production  auf  das  10  fache 
erhöbt  wird  und  in  gleicher  Weise  die  Wärmeproduction  sich  vermehrt,  so  ist 
es  leicht  begreiflich,  dass  die  Bluttempt.  bei  angestrengter  Arbeit  steigen  muss, 
sogar  beträchtlich  und  auf  längere  Zeit  steigen  kann,  und  dass  der  Körper  nach 
der  höchsten  Arbeitsleistang  etwa  3  mal  soviel  Zeit  zur  Abkühlung  gebrauchen 
wird,  als  die  Dauer  einer  solchen  Arbeit  betrug. 
*♦)  Prag.  Vjhrsch.  1865.  3.  Bd. 

I>eDtschM  ArthiT  f.  kUn.  Med.    V.  Bd.  21 
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„in  der  febrilen  Consinnption  eine  der  wesentliclisten  Gefahren  de» 
Fiebers  bestehe/'  Ich  erwähne  auch  noch  die  für  die  Beurtbeilnng 
der  Wägungsresultate  wichtige  Beobachtung  Liebermeister's,  das» 
man  nicht  selten  trotz  fortbestehenden  Fiebers  und  fortschreitendeo 
Verfalls  das  Körpergewicht  zunehmen  sieht,  wenn  sich  nämlich  bydro- 
j)i8che  Ergüsse  entwickeln. 

So  dankenswerth  die  Beobachtungen  L's  in  dieser  Richtung  sind^ 
so  waren  sie  doch  nicht  zahlreich  genug,  um  einen  voUständigeD 
Einblick  in  den  Grad  der  febrilen  Gonsumption  zu  geben,  der  durch 
das  Fieber  unter  rerschiedenen  Verhältnissen  und  Stadien  bedingt 
wird.  Die  Beobachtungen  anderer  Autoren  scheinen  bald  einen  giM 
excessiven  Grad  jener  Gonsumption  zu  beweisen,  bald  dieselbe  fast 
vollständig  zu  vermissen.  So  giebt  C.  0.  Weber  an,  dass  nach  den 
von  ihm  angestellten  Wägungen  die  Gonsumption  durch  Fieber  viel 
grösser  sei  als  die  durch  Hunger;  während  Senator  keine  wesent- 
liche Abnahme  des  Körpergewichts  durch  das  Fieber  beobachten 
konnte.  So  viel  lässt  sich  zwar  a  priori  sagen,  dass  der  Verlast 
an  Körpergewicht  im  Fieber  von  der  Differenz  zwiseblsii  Stoff-Ver- 
brauch und  -Aufnahme  abhängen  muss,  und  da  nun  die  einfachste 
Beobachtung  lehrt,  dass  die  Nahrungsaufnahme  während  des  Fiebers 
constant  leidet ,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  in  der  Regel 
durch  das  Fieber  ein  Verlust  an  Körpergewicht  bedingt  wird.  Es 
kann  auch  a  priori  vorausgesetzt  werden,  dass  die  Schnelligkeit  der 
Gewichtsabnahme  in  den  verschiedenen  fieberhaften  Krankheiten  sehr 
wechseln  muss,  schon  allein  aus  dem  Grunde,  weil  die  Appetenz 
und  Verdauung  im  Fieber  in  sehr  verschiedenem  Maasse  vom  Norma- 
len abweichen.  Allein  wenn  die  Frage  nach  der  febrilen  Gon- 
sumption erörtert  werden  soll,  so  müssen  die  Schwankungen  des 
Körpergewichtes  noch  in  einem  andern  Sinne  studirt  werden.  Man 
muss  sich  fragen,  1)  ist  der  Verlust  an  Körpersubstanz  im  Fieber 
grösser  als  unter  denselben  Emährungsverfiältnissen  ohne  Fieber,  und 
2)  welches  ist  der  durchschnittliche  Werth  des  täglichen  Körpenrer- 
lustes  im  Fieber,  resp.  in  den  verschiedenen  Stadien  des  Fiebers. 

Die  erste  Frage  lässt  sich  nicht  leicht  durch  Gewichtsbestim- 
mungen beantworten;  denn  Parallelversuche  von  Fiebernden  und  nicht 
Fiebernden  bei  ganz  derselben  Nahrung  an  Quantität  und  Qualität 
dürften  sich  kaum  in  solcher  Ausdehnung  und  Zahl  darehflihren 
lassen ,  um  jene  Frage  endgültig  zu  entscheiden.  Die  gewöhnliche 
Beobachtung  scheint  keinen  Zweifel  darüber  zu  lassen,  dass  manche 
nicht  fieberhafte  Kranke,  z.  B.  mit  Ulcus  ventriculi  Behaftete,  bei 
ruhiger    Lebensweise   trotz   kärglicher  Nahrung  ihr  Körpergewicht 


Untersachnngen  über  das  Fieber.  307 

coDstant  erhalten  können,  während  fiebernde  Kranke  bei  nicht  unbe- 
ti^chtlicher  NahrungBaufnahme  abmagern,  wie  es  besonders  klar  bei 
der  Phthisis   hervortritt     Allein  ein  streng  wissenschaftlicher  Be- 
weis des  vermehrten  Stoffverbrauchs  im  Fieber  ist  auf  diese  Weise 
nicht  zu  führen.    Ich  habe  in  diesem  Sinne  die  insensiblen  Körper* 
Verluste  durch  Wägung  zu  bestimmen  gesucht,  d.  h.  die  Verluste 
durch  diejenigen  Stoffe,  welche  den  Körper  in  Gasform  verlassen. 
Sie  bestehen,  wenn  man  die  geringen  Mengen  von  NH3,  von  flüchti- 
gen Säuren  vernachlässigt,  aus  CO2  und  Wasser  oder  vielmehr,  wenn 
man  die  Differenz  zwischen  dem  aufgenommenen  und  dem  mit  der 
CO2  ausgeschiedenen  0  vernachlässigt,  aus  G-f  HO,   stellen   also 
immer  eine  Summe  aus  zwei  Grössen  dar,  deren  Veränderung  frei- 
lich nur  mit  Vorsicht  auf  den  Verbrauch  an  Körperbestandtheilen,  be- 
sonders Kohlenstoff  schliessen  lässt. 

Die  zweite  Frage,  welche  auf  das  Verhältniss  der  Nahrungs* 
aufnähme   speciell  keine  Rücksicht  nimmt,    und  den  durchschnitt- 
lichen Verbrauch  an  Körpersubstanz  zu  bestimmen  sucht,  ist  direct 
durch  Körperwägungen   zu  beantworten.     Sie  scheint  sogar  wich- 
tiger  als   die  erste,   da  uns  durch   sie  die  Beziehungen  des  Fie- 
bers zur  Inanition  klar  werden.    Aus  ihr  können   wir  ein  Urtheil 
darüber  schöpfen,  wann  und  unter  welchen  Umständen  die  febrile 
Consumption  an  sich  gefahrdrohend  wird.    Für  die  meisten  Fälle 
acuter    fieberhafter   Krankheiten   kann  es  nicht  bezweifelt  werden^ 
dass  die  Gkfahr  derselben  nicht  in  der  Consumption  der  Körpersub- 
stanz gelegen  ist.    Enden  solche  Krankheiten  tödtlich,  z.  B.  Pneu- 
monien, Typhen,  so  finden  wir  in  der  Begel  ganz  gut  genährte,  mit 
kräftigen  Muskeln  und  gutem  Fettpolster  versehene  Leichen.    Wenn 
sieh  aber  eine  fieberhafte  Krankheit  hinzieht,  wie  manche  Ueotyphen, 
Empyeme,  Eiterungen,  Tuberculosen  u.  s.  f.,  so  erscheint  der  Körper 
ganz   beträchtlich  abgemagert  und  es  fragt  sich  nun,   welche  Rolle 
hat  hier  ^ie  febrile  Consumption  gespielt.    Prognostisch  also  müssen 
wir   etwa  die  Zeit  kennen  zu  lernen  suchen,  in  welcher  die  febrile 
Consumption    an    sich    Gefahr   zu    setzen  beginnt.     Es  darf  wohl 
nicht  bewiesen  werden,  dass  zur  Beantwortung  dieser  Frage  die  bis- 
her  veröffentlichten  Wägungen  nicht  geeignet  waren,   um  so  mehr 
als    sie    sich   widersprechen.     Ich  glaube  in  den  folgenden  Unter- 
suchungen i^VLTdi  eine  grössere  Reihe  von  regelmässig  fortgesetzten 
Wägrungen  einen  bessern  Einblick  gewonnen  zu  haben.    Gleichzeitig 
war   es  nothwendig  die  verschiedenen  Stadien  in  ihrem  Einfluss  auf 
das  Körpergewicht  gesondert  zu  betrachten,  da  sie  wahrscheinlich 
sehr  verschieden  wirken  müssen. 
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Methode  der  WägUDgen. 

Zur  Beantwortung    der  oben  gestellten  Aufgaben   bedurfte  es  einer 
sehr  grossen  Anzahl  von  Einzelwägungen ,   namentlich  fortlaufende  Beob- 
achtungen desselben  Kranken,  und  selbst  Schwerkranke  durften  nicht  aus- 
geschlossen werden.     Dies  war  nicht  möglich,    wenn  man  die  Kranken 
ankleiden  und  jedesmal  auf  die  Wage  transportiren  liess.     Es  war  noth- 
wendig,  die  Wage  so  einzurichten,  dass  der  Kranke  mit  dem  Bett  her&nf- 
gestellt  werden  konnte  und  so  lange  darauf  stehen  blieb,  als  fortlaufende 
Beobachtungen   gemacht  werden  sollten.     Zu  diesem  Zwecke  'liess  ich  auf 
eine   gute  grosse  Decimalwage  ein  langes  Brett  befestigen,    so  dass  ein 
gewöhnliches  Krankenbett  der  Anstalt  darauf  gestellt  werden  konnte.  Unter 
die   beiden  Enden  des  Brettes  wurden   schmale  Hobsbänkchen  geschoben, 
um  das  Biegen  des  Brettes   durch  die  Schwere  der  Last  zu   vermeiden. 
Beim  jedesmaligen  Wägen  wurden  sie  hervorgezogen  und  nach  Beendigung 
der  Wägung  wieder  untergeschoben.    In  dieses  Bett  wurde  der  zur  Wl- 
gung   bestimmte  Kranke*  gelegt  und  befand  sich  in  demselben  offoibsir 
ebenso  gut,   wie  in  jedem  andern  Bette.    Die  Wage  hatte  in  der  Regel 
eine  Belastung  von  über  3  Centnem  zu  tragen  und  war  fein  genug,  am 
bei.  dieser  Belastung  noch    1  Loth  Differenz  zuverlässig  anzugeben.    Die 
Methode  der  Wägung  war  nun  sehr  einfach.   Man  bestimmte  das  Oesammt- 
gewicht  von  Bett  und  Kranken,  dann  allein  das  Gewicht  des  Bettes  mit 
allem  Zubehör  und  hatte  in  der  Differenz  das  Körpergewicht  des  Kran- 
ken.    Wurde   nun   diese  Wägung  zu  verschiedenen  Zeiten  gemacht,  so 
ergaben  si6h   die  Aenderungen  des  Gesammtgewichts  und   wenn  an  dem 
Bette  sonst  nichts  geändert  wurde,    so  konnten  die  Aenderungen  des  6e- 
aammtgewichtes  ohne  Weiteres  auf  den  Kranken  bezogen  werden.    In  der 
Kegel  wurde  bei  der  Bestimmung  des  Körpergewichtes  das  Hemde  ver- 
nachlässigt,  da  es  keinen  erheblichen  Fehler  bedingt  und  die  Beseitignng 
dieses  kleinen  Fehlers  grosse  Unbequemlichkeit  verursacht  hätte. 

Die  Bestimmung  des  insensiblen  Verlustes  erforderte  eine  forüaufende 
Reihe  von  Wägungen.  Wenn  man  die  nach  Verlauf  einer  gewissen  Zeit 
vorhandene  Differenz  des  Körpergewichtes  bestimmte,  die  während  dieser 
Zeit  geschehenen  wägbaren  Einnahmen  (Wasser,  Nahrung)  subtrahirte  und 
die  wägbaren  Ausgaben  derselben  Zeit  (Harn,  Stuhlgang,  Sputnm)  hinzu- 
addirte,  so  ergab  das  Resultat  den  insensiblen  Verlust,  der  sich  leicht  auf 
die  Zeiteinheit  der  Stunde  reduciren  liess.  Durch  die  fortlaufende  Reibe 
von  Wägungen  ergaben  sich  die  Aenderungen  des  Körpergewichts  gldcfa- 
zeitig,  deren  Beurtheilung  freilich  innerhalb  kleiner  Zeiträume  auf  Schwie- 
Tigkeiten  stösst.  Denn  dasselbe  zeigt  einen  natttrlichen  regelmässigen 
Wechsel  im  Laufe  des  Tages  auch  dann,  wenn  das  mittlere  Körpergewieht 
gleich  bleibt.  Während  der  Nacht  sinkt  das  Körpergewicht  uai  1 — 2  Pfd.. 
erlangt  erst  allmälig  im  Laufe  des  Ta{*es  durch  Nahrungsaufnahme  eines 
höhern  Werth  und  erreicht  gegen  Abend  das  Maximum.  Daher  dürfen  nnr 
die  Wägungen  an  den .  entsprechenden  Tageszeiten  verglichen  werden. 

Um  die  Resultate  sowohl  des  insensiblen  Verlustes,  wie  auch  die 
Aenderung  des  Körpergewichts  überhaupt  anschaulich  zu  machen,  ist  die 
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Beduction  auf  Kilogi*amm  beim  insenBiblen  Verlust  pro  Stunde,  beim  Ge- 
sammtverlust  an  Körpergewicht  pro  Tag  ausgeführt/ 

Im  Einzebien  habe  ich  die  Wägungsmethode  im  Verlaufe  der  Unter- 
suchung variirt.  Im  Anfang  wurden  im  Verlauf  des  ganzen  Tages  alle 
Einnahmen  und  Ausgaben  gewogen  und  daraus  mit  den  Veränderungen 
des  Körpergewichts  zusammen  das  Resultat  gezogen.  Allein  es  zeigte  sich, 
dass  diese  Aufgabe*  sehr  mühsam  und  zeitraubend  war  und  ein  grosser 
Theil  Arbeit  durch  die  unvermeidlichen  Fehler  verloren  ging.  Wir  haben 
daher  später  vorgezogen,  ein  oder  mehrmals  des  Tages  Wägungen  anzu- 
stellen, die  2 — 3  Stunden  umfassten,  besonders  zu  einer  Tageszeit,  wo 
Einnahmen  und  Ausgaben  gering  zu  sein  pflegten,  oft  gar  nicht  stattfanden. 
Hierzu  Hess  sich  noch  ziemlich  leicht  die  Wägung  von  Abend  bis  Morgen 
hinzufügen.  Auch  so  haben  sich  nicht  alle  Fehler  vermeiden  lassen,  und 
in  Bezug  auf  die  Gleichmässigkeit  der  gefundenen  Werthe  bleibt  manches 
zu  wünschen  übrig.  Indessen  darf  ich  hoffen,  dass  bei  der  grossen  An- 
zahl der  £inzelbeobachtungen  die  aus  vielen  gewonnenen  mittleren  Zahlen- 
werthe  der  Wahrheit  ziemlich  nahe  kommen,  indem  die  Fehler  nach  den 
entgegengesetzten  Seiten  hin  varürend  sich  bei  einer  grossen  Beobachtungs- 
zahl gegensdtlg  compensiren. 

Seit  länger  als  Jahresfrist  sind  solche  Wägungen  in  memer  Klinik 
an  verschiedenen  Kranken  mit  und  ohne  Fieber  und  in  den  verschiedenen 
Stadien  der  Earankheiten  angestellt  worden,  die  einzelnen  Wägungen  zum 
grössten  Theile  durch  Herrn  Dr.  M.  Bernhardt  selbst  ausgeführt  oder 
controllirt  worden.  Die  Uebersicht  der  Resultate  wurde  dadurch  erleich- 
tert, dass  ich  Wägnngstabellen  einführte  von  der  Art,  wie  sie  die  folgenden 
Tabellen  wiedergeben,  so  dass  nur  eine  einfache  Addition  erforderlich  ist ; 
die  Reduction  auf  die  Stunde  wird  sogleich  hinzugefügt,  die  Berechnung^ 
auf  das  Kilogramm  Körpergewicht  muss  hinterher  ausgeführt  werden. 

Von  den  in  solcher  Weise  ausgeführten  Wägungen  lasse  ich  die  Aus- 
wähl  der  am  besten  gelungenen  hier  folgen  und  schliesse  daran  die  Zu- 
sammenstellung der  Resultate  und  die  daraus  abzuleitenden  mittleren  Zah- 
lenwerthe. 
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Pols. 
Datum.  Temp. 
RMp. 


Körper- 
geirlcht. 


Einnalme. 


Ausgabe. 


DiffisronEen 


dar  Ami- 

gaben  ^egen 

Einnahmen. 


dee  Körper- 
gewichts. 


I      Bemerknngen. 


A.  Fieberlose  Kranke. 

No.  1.    Heller.  Icteras  catarrliaKs. 

Körpergewicht  =  99  Pfd.  14  Lth.  (2984  Ltfa.) 


—  38  in  24  St. 
pr.  St.  -==  1,5  Lth. 

1—66  in  24  St. 
pr.  St  ==  2,6  Ltfa. 

=—34,5  in  24  St. 
pr.  St.  »  1,4  Lth. 

,-.  —  56,5  in  24  St. 
I  pr.St. «  2,35  Lth. 

DvrohMhDittSEahl  der  iiuenaiblen  Verloste  pro  Std.  1 ,96  Lotb  «  0,656  auf  1000. 

Geviohtsvedust  pro  Ta,;  9  Loth  «  I  «of  1000. 


1867. 

Pfd. 

Ltb. 

Pfd. 

Ltb. 

Pfd. 

Lth. 

±Pfd.  Lth. 

±Pfd.  Lth. 

14  Jan. 

99 

14 

■ 

• 

15. 

100 

11 

6 

23,4 

4 

18,4 

-2   6 

+27 

16. 

i 

99 

24 

8 

4,3 

6 

14,9 

— 1   19,4 

— 17 

17. 

99 

4 

7 

2,3 

6 

17,8 

-15,5 

—20 

18. 

• 

98 

8 

5 

4,4 

4 

3,8 

— 1   0,5 

-26 

Vo.    2.     Ctomlin.     Oarcinoma   ventriculi. 

G«Bammtgewicht    ^  372  Fid.  15  Lth. 
Bett  n.  ZvibehUr    —  265     -    11    - 
Köipergewight '«  107     -     4    -     (3214  Lth.) 


1868. 

27.0ct 

4  ü. 


6  ü. 

^i  ü. 

28.0ct. 
6iU.M. 


12  ü. 
3  ü. 

IJO.Oct. 

12J  ü. 

3J  ü. 


PM. 

XAh. 

1 

PM.  Uk. 

Pfd. 

JUk. 

+Pfd.  Lth. 

37,5 

372 

15 

• 

56 

18 

372 
372 

10 
29 

0 

0 

• 

37,8 
60 

371 

12 

0 

24 

+24 

20 

373 

4 

372 

26 

0 

0 

373 

26 

372 

0 

1 

4,5 

+1 

374 

10 

374 

4 

0 

0 

-1 


-5  in  2  St 

pr.  St »  2,5  Lth. 


17 


—8 


—  —  23  in  9  St 
pr.St -»2,55  Lth. 


-1        26 


—6 


in  3  St 
pr.St-B2,eeLth. 

— 21.5inlO.St 
pr.St  »2,15  Lth. 

in  3  St 

pr.  St.  SS  2  Lth. 
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,  Pols. 
B«flp. 


K6rper- 


EiniiAlun«. 


Ausgab«. 


Differenzen 


d«r  iu8-     ^^  KÖFDür 
gftben  gegen  ^^  ' 

Einnahmen,     " 


Bemerkungen. 


^9.0ct. 

30.0ct. 

1  ü. 

3  ü. 

^ü. 

31.0ct 
61U.H. 

«i  U. 
l.Nov. 


Pfd  Lth. 

373  23 

371  25 
373  13 
373  8 

372  16 

371  26 

372  3 

370  27 


Pfd.      Lth 


Pfd.      Lth. 


+Pfd.  Lth. 


1       6,9  U-1       6,9-1 


+Pfd.  Lth 


28 


—22 


—  21,1  in  9  St 
pr.  St. «  2,34Lth. 


^ V  2  St 

pr.St  »  2,5  Lth. 


in  9  St 

iv.  St —  2^  Lth. 


Durchschnittszahl  des  insens.  Verl.  pr.  St  2,39  Lth.  «  0J4  pm. 
OewicbtsTerlnst  in  5  Tagen  1  Pfd.  18  Lth,  pr.  Tag  9,6  Lth.  »»  nahezn  3  pm. 

No.  3.    Zachrau.    Reoonvalescent  von  VarioloiB. 

Oesammtgewicht    <-  363  Pfd.    8  Lth. 
Bett  and  ZnbehOr  »244-11      - 
Körpergewicht       «118-27      -    (3567  Lth.) 

+Pfd.  LthJ 


1866.] 
29.Jati 
12i  U. 

60  P. 
16  R. 

Pf4. 
363 

Lth. 

8 

Pfd. 

Lth. 

Pfd.     Lth. 

±Pfd.  Lth. 

6}  ü. 

364 

23 

2 

18,7 

*  25,3 

-1     23,4 

30.Ja]i 

10    ü. 

361 

16 

1 

16,5 

3      12 

+55,5 

12    ü. 

361 

7 

7|  ü. 

64  P. 

364 

16 

16  B. 

31.Jttli 
lOJ  U. 

361 

20 

1 

24,5 

3        4 

+1       9,5 

12    ü. 

361 

3 

1 

0 

12,7 

+12,7 

51  ü. 

362 

20 

3 

1.5 

26 

—2       5,5 

8    ü. 

362 

25 

1 

10,4 

26 

-14,4 

I.Aog. 
6«  ü. 

361 

11 

24 

1          6 

+12 

+45 
—97 


.--8,4in6iSt 
tpr.St  -»  l^Lth. 

--41,5inl5iSt 
pr.St  =2,7  Lth. 


—2       26 

—17 

+  1        17 

+5 

— 1        14 


=  — 46.5inl4lSt 
pr.  St .»  3,2  Lth. 

=  —  4,3  in  USt 
pr.  St  »2,45  Lth. 

—  18,5  in  54  St 
r.  St. »  3,3  Lth. 


r 


—  9,4  in  24  St 
pr.St  s»  3,7 Lth. 

—  32  in  104  St 
pr.  St.  »  3  Lth. 


Durchschnittszahl  des  insens.  Verl.  i«'.  St  2,78  Lth.  «»  0,779  pm. 
Gewichtsverlast  in  3  Tagen  1  Pfd.  27  Lth.,  pr.  Tag  19  Lth.,  »  5,3  pm. 
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Dfttnin. 


Pala. 
Temp. 
Besp. 


K6rp«r- 
gewicht. 


Binnahme. 


DUTereiiMii 


AoBgabe. 


der  Ans- 

gaben  gegen 

EiliiuJimen. 


des  Körper- 
gewiebU. 


Bemerkimgeii. 


No.  4.    Neumann.    Beconvalescent  von  Typhus. 

Oesammtgewioht    —  363  Pfd.  20  Lth. 
Bett  nnd  ZabehOr  »  253    -     15    - 
Körpergewicht       «  110    -      5    -      (3305  Lth.) 


11.  Nv. 
9  U.A. 

Pfd.  Ltb. 
363  20 

12.  Nv. 
6  U.M. 

361   8 

12  U. 

363  18 

3  ü. 

363   5 

9  U.A. 

363   4 

13.  Nv. 
6  U.M. 

360   8 

12  U. 

362  23  1 

3  U. 

362  16 

9  U.A. 

363   9 

14.  Nv. 
6  U.M. 

361  21 

9U.A. 

364  13 

15.  Nv. 
6  U.M. 

362  22 

16.  Nv. 
9  U.A. 

365   8 

17.  Nv. 
6  U.M. 

361  21 

9  U.A. 

364  13 

18.  Nv. 
6  U.M. 

361  24 

9  U. 

364  20 

11  U. 

364  14 

9  U.A. 

366   0 

19.Nv. 
6  U.M. 

362  22 

^U.A. 

366  21 

20.  Nv. 
6  U.M. 

36»  12 

1 

Pfd.     LttuDPfd.     Lik. 


2 


11 


9,8 


15 


19 


23 


26 


15 


2     16,5 


±na.  uk. 

+1 

11 

t9,8 

+2 

15 

+1 

4 

+19 

+2 

23 

+1 

26 

+2 

15 

1+2 

16,5 

1 

+Pfd.  Ltlu 


—2 


— l 


-3 


—2 


—3 


—3 


12 


—13 


[- 


-2      26 


—7 


— 1        27 


21 


17 


19 


—  31  in  9  St. 
pr.  St  —  3,4  Lth . 


--  3,2  in  3  St. 
pr.  St  — 1,1  Lth. 


»-  11  in  9  St 
Ipr.  St  «- 1,2  Lth. 

in  3  St 

pr.  St —  2,9  Lth. 

»—  23  in  9  St 
pr.St«  2,eLth. 

»—32  in  9  St 
pr.  St »  3,4  Lth. 


— —  24  in  9  St 
pr.;St  —  2y$  Lth. 

»—  23  in  9  St 

OT.  St..«  2,6  Lth. 


6iiin  2  St 
pr.  St  —  3  Lth. 


8 


.-  23  in  9  St 
Ipr.  St» 2,6  Lth. 


.  -  22,5  in  9  St 
pr.St— 2,5Lth. 
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Pub. 
Temp. 
Basp. 

1 

KArper- 
gewicht.    > 

Einnahme.  > 

> 

I 

Aasgab«« 

•  ! 

Differensen 

Datum. 

der  Ans- 
gaben  gegen 
Einnahmen. 

des  Körper- 
gewichte. 

Bemerkungen. 

20.  Nv. 
9  U.A. 

21.  Nv. 
6  Ü.M. 

Pfd.      Lth. 
366    23 

363     11 

Pfd.      Lth. 

Pfd.      Lth. 
2       19,5 

±Pfd.  Lth. 
+2      19,5 

±Pfd.  Lth. 
—3         12 

«—22,5  in  9  St. 
pr.  8t »  2^5  Lth. 

Pat.  wird  am  heatigen  Tage  vollkommen  gesund  entlassen. 

Durchschnittszahl  des  insens.  Verl.  per  St.  2,5  Lth.,  (gleichzeitig  die  vorherrschende 

Zahl)  —  0,75  pm. 

Gewichtszunahme  in  9  Tagen  3  Pfd.  3  Lth.,  pr.  Tag  »  10  Lth.  oder  3  pm. 


B.    Fieberhafte  Krankheiteo. 

I.    Pneumonien. 
No.  1.    Schm.  Pneum.  sinistr.  Meningitis«  f 

Gesammtgewicht    »  355  Pfd.  15  Lth. 
Bett  und  Zubehör  «  243    -     15    - 
Körpergewicht       »112    - 


24.Jan.  1868.    Mitte  des  3.  Krankheitstages. 

8U.y.    40,2   Pf^     Lth.  Pfd.     Lth. 


2  ü. 
4Ü. 

^  ü. 


25Jan. 
8  U.M. 


40,2 

84 
28 


12  ü. 
1  ü. 
3  ü. 

5  ü. 


7  ü. 


40,2 
100 
28 

39,8 

88 

28 


40,3 

88 

32 


355  15 

355  24 

355  15 

354  15 


355  13 

356  8 
356  5 

355  15 

354  28 


Pfd.     Lth. 


6 


13 


+Pfl  Lth. 


-fPfd.  Lth. 


+8 


—17 


— 3U  —  8  fai  2  St, 
pr.  St.  «  4  Lth. 


—  —  9  in  2  St. 
br.St  ^  4^ Lth. 
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XIV. 


Datum. 

Bwp. 

Uiper-   1 

ffewicki. 

• 
1 

1 

EiBMikM.j 

t 

1 

1 

r 

• 

1 

te   AM»' 

gBkOlgVgVB 

ITiiiBakMC)» 

gavickta. 

ÜMMrkiBfui. 

26Jan. 
SU.H 

39,9 

Pfd. 

Uk. 

Pfau     Ltk.l 

1 

Pfi.     Uk. 

±nii.  Uk. 

±pr4.  Uk 

88 

353 

15 

19  U. 

354 

15 

12  ü. 
li  U. 

354 
354 

10 

8 

3,0 

0,5 

-i^ 

-5 

=  —  7,5  in  2  St 
pr.8t»S,75LtlL 

3iU. 
4Ü. 

# 

40,0 

354 
354 

3 
20 

0 

i.O 

+i 

"* 

«»  —  4  in  2  St. 
pr.  St  »  2  Lth. 

6  U. 

88 
28 

353 

23 

2 

23             +21 

-27 

=«  —  6  in  2  St 
pr.  St  «=  3  Lth. 

7iU. 

354 

13 

» 

27Jan. 
6U.M. 

39,6 

92 

30 

352 

15 

24 

1      23,5         +29,5 

^1      28 

«— 28,5inl2iSt 
pr.  St  »  2^  LÜi. 

10  u. 

353 

10 

12  ü. 

l  u. 

353 
352 

8 
28 

3,5 

0,5 

—3,0 

—2 

==  —  5  in  2  St 
pr.  St  »2,5  LÜI. 

a^ü. 

353 

10 

4iü. 

39,6 
92 

353 

23 

% 

64  ü. 
84  U. 

30 

353 
353 

15 
15 

2 

0,5 

-1,5 

—8 

=  —9,5  in  2  St 
pr.St— 4,71  Lth. 

28.Jan. 
8  U.M. 

40,9 
100 
32 

351 

16 

23 

1        20 

+27 

— 1        29 

»  — 32uilUSt 
pr.St«2,79Ltfa- 

tou. 

351 

6 

12  ü. 
IJÜ. 

351 
352 

5 

5 

0 

—5 

—1 

»  —  6  in  2  St 
pr.  St  «i  «  Lth. 

HV. 

352 

10 

15 

0 

—15 

+10 

=  —  5  in  2  St 
pr.  St  =  2,5  Lth. 

6  U. 

40,t 

72 

40 

351 

20 

8Ü. 

352 

10 

Untersuchungen  ttber  das  Fieber. 
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^'^^ 

Pnls. 
Reap. 

Körper- 
gewicht. 

Eianalmie. 

Aasgtbe. 

DUTerenzen 

1 

Dstam. 

der  lüU" 
gftben  gegen 

des  Körper- 
gewichts. 

Bemerkangen. 

^9.Jaii. 
«UM. 

40,3 

Pfd.     Lth. 

Pfil.      Lth. 

Ptt.     Lth. 

±Pfd.  Lth. 

±Pfd.  Lth. 

80 
36 

350 

17 

1        18 

+  t          1 

—2       10 

• 

«  —  39  111  12  St. 
pr.  St«3;SLth. 

t2  U. 

351       3 

lU. 

35  t     22 

o-  —  9  in  3  8t. 
pr.  St.  «»  3  Lth. 

4  ü. 

40,3 

352 

n 

0 

—     t7 

+8 

100 

6  TT. 

30 

352      4 

*                                           • 

30Jaii. 
^U.M. 

41,7 
120 

32 

Mittags  Tod 

J^nrohschnitlsziüil  des  inseiiB.  Verlostes  bei  hohem  Fieber  3,17  Lth.  »  0,94  pm. 
GewichtSTerlost  in  6  Tagen  3  Pfd.  11  Lth.,  pro  Tag  17  Lth.,  »  5,0  pm. 


No.  2.    Sawitzki.  Pneumonia  sinistr. 

(resammteewicht  =  353  Pfd.    7  Lth. 
Bett  und  Zubehör  »  244     -    23    - 

Körpergewicht  »  108     -    14    -    (3254  Lth.) 


«:  Juli  1868. 
4Ü.M. 

6  U.     39,4 
108 
40 


^94  U. 

9.  Juli 
«iU.M 


9  ü. 
tl  U. 

4i  ü. 


fPfIL      Lth.JVd.      Utk. 
353      7 


39,1 
100 
20 


353      1 

352    22 
351      2 


351     10 

351  22 

352  18 


r 


9 


14,5 


1       0,3 


U^ 


10,5 


6 


14 


±m.  Lth. 


+U5 


+2t,5 


—16,3 


±Pfd.  Lth., 


—6 


— 1      20 


«  -  4,5  in  2  St 
|pr.St»2;E5Lth. 


=>^ 28,5 in 9  St 
pr.St»3ylOLtL 


+12,=  —  4,8  in 2 St 
ipr.St==2,15Lth. 


1 
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XIV.    Letden 


Pule. 
Temp. 
Beip. 

KArper- 
gewicht 

Ausgabe. 

DifTerensen 

1 

Datum. 

der  Aii8- 
Etaben  gegen 
Einnahmen. 

des  Körper- 
gewiehta. 

1     Bemerkongeiu 

9.  Juli 
6J  U. 

^  ü. 

39,0 
104 
32 

Pfd.      Lth. 
352      4 

352      7 

Pfd.      Lth. 
7,6 

PM. 

Lth. 
14,5 

±Pfd.  Uh. 

±Pfd.  Lth. 
-14 

»  —  6,5  in  2  St 
pr.St.»S;ESLth. 

DurchschnittssBahl  des  insens.  Verl.  bei  zieml.  hohem  Fieber 

pro  St  2,7  Lth.  «  0,83  pm. 

Gewichtsverinst  in  2  Tagen  1  Pfd.,  pro  Tag  15  Lth.,  »  4,3  pm. 


lO.JoH 
6iU.M. 

38,5 
100 
40 

PM. 
351 

Lth. 
5 

Pfd.       Lth. 
17,3 

iPfd.       Lth.|| 
20^ 

9  ü. 

351 

18 

11  ü. 

352 

5 

23,5 

0 

4  U. 

352 

20 

6  ü. 

38,2 
96 

351 

27 

5 

12 

9i  ü. 

11.  Juli 
6  U. 

36 

37,3 

80 

32 

352 
349 

4 
26 

0 

1          8 

±Pfd.  Lth.|±Pfd.  Lth. 
+2,7  —1         2 


—23,5 


+7 


:  — 29,3  in  9  St. 
|pr.St»9;ULth. 


starker  Schweiss 


+1       8 


—2 


8 


+17  U  — 6,5  in  2  St. 
||pr.St»3^5Lth. 

— 23lU—  16  in  2  St 
pr.  St  —  8  Lth« 


»  —  30  in8i  St 
pr.St«i,»Lth. 


Nachts  Schweiss 

Durchschnittszahl  des  ins.  Verlust,  im  Beginn  der  Krise  4,5  Lth.  «»  i,38  pm.- 

Gewichtsverlust  in  24  St  1  Pfd.  9  Lth  «  11,9  pm. 

Gewichtsverlust  im  Ganzen  innerhalb  3  Tagen  3  Pfd.  11  Lth.,  pro  Ta§^ 

1  Pfd.  3,6  Lth.,  »  10,3  pm. 

No.  3^    Honig.  Pneum.  dextr. 

GesammU^ewicht  =  360  Pfd.  5  Lth. 
Bett  und  Zubehdr  -»240     -     5    - 
Körpergewicht  —  120     -    (3600  Lth.) 
11.  Juli  1868 


74Ü.A 

8iü. 

9  ü. 

12  Juli 
6  U.M. 


39,7 

Pfd.      Lth. 
360      5 

Pfd. 

Lth. 

Pfd. 

Lth. 

±Pfd    Lth 

±Pfd.  Lth. 

94 

• 

22 

360 
359    23 

0 

D 

-5 

38,7 

358    12 

9,3 

0 

—9,3 

Nachts  £ 

-1         11 

Schweiss 

>r.  St  —  5  Lth. 


,_  —  50,3  in  9  St. 
t>r.St  «S,SLth. 


UoterBachungen  Über  das  Fieber. 
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Körper- 
gewicht. 

EinnAhme. 

AoBgmhe. 

Differenxen 

* 

D«iiim. 

Pols. 
Temp. 
BMp. 

der  Aiu- 
gfthen  gegen 
'Einnahmen. 

des  Körper- 
gewichts. 

Bemerkungen. 

12.JnU 

Pfd. 

Lth. 

Pfd.       Lth. 

Pfd.       Lth. 

±Ifd.  Lth. 

±Pfd, 

Lth. 

8  U. 

358 

10  u. 

12  ü. 

358 
358 

2 
25 

9 

0 

-9 

+2 

=  —  7  in  2  St. 
;pr.  St  «3,5  Lth. 

2  ü. 

358 

3 

0 

15,2 

+15,2 

—22 

»  —  6,8  in  2  St 
pr.  St «  3,4  Lth. 

4Ü. 

39,6 

88 

358 

5 

23,2 

12,3 

—10,9 

+2 

U  —  8,9  in  2  St 
pr.  St =4,45  Lth. 

«  u. 

^U. 

28 

358 
361 

6 
U 

26,4 

9,3 

-",1 

+  1 

«—  16,1  in  2  St 
pr.  St  »-»  8  Lth. 

13.Jali 
«U.M. 

39,4 

88 

32 

360 

7 

16 

13 

-» 

— 1 

4 

=  —  37  in  9  St 
^r.  St.  ^  4,1  Lth. 

8  ü. 

361 

14 

+1 

5 

=  —  6  in  2  St. 

10  ü. 

362 

19 

1       18,7 

7,2 

— 1      11,5 

• 

pr.  St.  =  3  Lth. 

44  U. 

361 

20 

39,5 

^  ü. 

100 
40 

362 

5 

• 

t4.Jnli 
«U.M. 

39,9 
94 

360 

29 

8  ü. 

44 

361 

20 

10  U. 
6  U. 

39,5 
100 
36 

361 
361 

20 

21,2 

11,5 

-9,7 

±0 

«  -  9,7  in  2  St. 
pr.  St »  4,8  Lth. 

Durchschnittszahl  des  ins.  Verl.  bei  z1.  intefisivem  Fieber  und  Neigung 

zu  Schweiss  4,7  Lth.  —  1,3  pm. 

Gewichtsverlust  in  3  Tagen  0. 


15.  Juli  Nachts  ziemlich  starker  Schweiss, 


Pfd.      Lth.  Pfd. 

Lth. 

Pfd.      Lth. 

±Pfd.  Lth. 

±Pfd.  Lth. 

«U.M. 

37,5 

72 

36 

359     15 

12,3 

+12,3 

— 1         15 

9  ü. 

359      6 

12  U. 

360      3 

—  32,7  in  9  St 
ipr.  St  »3,36  Lth. 
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XIV.    Letden 


' 

• 

Körper- 
gewicM. 

Einofthine. 

Ausgab«. 

DifTereiiMn 

Datum. 

Puls. 
Temp. 
fiesp. 

d«r  AtD^ 
gaben  gegan 
Einnahmen. 

des  Körper- 
gewichta. 

Bemerkungen. 

15.Jll]i 
2  ü. 

4Ü. 

f 

Pfd. 
359 

359 

Lth. 
14 

27 

Pfd.      Lth. 
12,5 

Pfd.      Lfh. 
13,9 

±P«L  LA.  H-PO.  Lth. 
+1,4            -19 

starker  Sohweiss 

«  —  17,6  in  2  St 
pr.  St —8^  Lth. 

6  ü. 
9  U. 

37,5 
68  . 
28 

359 
359 

15 
10 

3,6 

—3,6 

—12 

«  —  15,6  in  2  St. 
pr.  St.  3«  7,3  Ltb. 

16.Jal! 
6  ü. 

64 
64 

357 

18 

25 

26,6 

+1,6 

— 1        22 

->— 50,4in9  St. 
pr.  St  —  5,9  Ltli. 

9Ü. 

• 

358 

14 

12  ü. 

360 

5 

2Ü. 
6  U. 

359 
359 

10 

8 

7,1 

28 

+20,9 

—25 

■ 

=fe— 4,1  in  2  St 
pr.St»2,e5LtlL 

Dnrohsehnittszahl  des  ihs.  Verl.  in  der  Krise  pro  St.  5,57  Lth.  s»  1,54  pm. 
Gewichtsverlnst  in  2  Tag.  1  Pfd.  22  Lth.,  pro  Tftg  26  Lth.,  »  7,2    pm. 


17.Jnli 
9  U.M. 

11  ü. 

4Ü. 

6  ü. 

9  ü. 

18.Jali 
8  U.M. 


Pfd. 
359 

359 

359  16 

359  10 

361  4 

358    27 


Lth.' Pfd. 
5 


Lth 


9,3 


iPfd.       Lth 


1 


0 


22,2 


±Pfd.  Lth. 
I—         9,3 


+1      22,2 


±Pfd.  Lth. 
+2 


=  —  7,3  in  2  St. 
pr.  St »  S,e5Lth. 


—2 


— 6^in  2  St 

pr.  St  =  3  Lth» 


«— 14,8in9St 
pr.  St. » l,e  Lth. 

Dnrchschnittsaihl  des  ins.  Verl.  im  Stad.  epicrit  pro  St.  2,75  Lth.  »«  0,76  pm. 

Gewichtsverlust  in  1  Tage  8  Lth.  »  2,2    pm. 

Gewichtsverlust  im  Gänsen  innerhalb  7  Tagen  1  Pfd.  8  Lth. 

pro  Tag  5,4  Lth. 

No.  4.    Wolff.  Pneum:  sinistr. 

Gesanunteewicht  «  363  Pfd.  3  Lth. 
Bett  Q.  Zubehör  ^240     -    5    - 
Körpergewicht     —  122     -  28    -    (3668  Lth.) 

I 


19.Juli 
9  U.A. 

39,5 

100 

32 

Pfd.      Lth. 
363      3 

üntersnchnngen  Über  du  Fieber. 
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1 

1 

fthme. 

Attflgab«. 

Differenzen 

Dfttnia. 

1  Pub. 
Tanp. 
BMp. 

1 
Körper 
gewicht 

1 

Einn 

d«r  Auf- 
gaben gegen 
j  Einnahmen. 

1 

des  KArpsr- 
gewichte. 

BemerMageB. 

20Juli 

Pfd.       Lfh. 

Pfd. 

Lth. 

pn. 

Llh. 

±Pfi.  Uh. 

±Pfd.  Lth. 

6  ü. 
8  ü. 

40,2 
100 
24 

361       6 
361     24 

10,3 

1 

* 

5,1 

+       ?4,8 

— 1         27 

»  --  32,2  in  9  St. 
br.St  =  3,58Lth. 

12  U. 

361    21 

2  ü. 

361     12 

l 

6 

1 

2 

—4 

—9 

=  -  13  in  2  St 

^v. 

362 

(Haut  feucht) 

pr.  St  »  %,i  Lth. 

=s  —  13,6  in  2  St 
pr.  St  =  6^  Lth. 

6^  ü. 

40,2 
104 

361     15 

7 

8,4 

+        1,4 

—15 

« 

28 

10  ü. 

361       S 

DurchsohnittBzahl  des  ins.  Verl.  bei  hohem  fleber  und  Neigung  zu  Schweiss 

pro  St.  5,6  Lth.  »=1,5  pm. 

Gewichtsverlust  in  24  St.  1  Pfd.  25  Lth.  ^  15,0  pm. 


21.  Juli.    Nachts  starker  Schweiss. 


5iÜ.M. 

Pfd. 
359 

Lth. 
5 

Pfd.       Lth. 
9,5 

•Pfd.       Lth 
5,5 

+Pfd.  Lth. 
—4 

8  ü. 

37,6 

68 

24 

359 

10 

1  ü. 

360 

6 

3  ü. 

359 

22 

6 

8,6 

+2,6 

4  ü. 

360 

10 

6  ü. 

37,1 

68 

20 

359 

27 

8 

7,1 

—0,9 

^  ü. 

360 

28 

+Pfd    Lth.|| 

—2  4U  —  68  in  74  St. 

pr.  St.  «>  M  Lth. 


—14  =  -  11,4  in  2  St 
pr.  St  —  5,7  Lth. 


—13=.  — 13,9  in  2  St 
pr.  St »  6,9  Lth. 


Durchschnittszahl  des  ins.  Verl.  während  der  Krise  pro  St  7,12  Lth.  »  1,9  pm. 

Gewichtsverlust  in  24  St  13  Lth.  »  3,5  pm. 


22.JuU 
6Ü. 

Pfd.       Lth. 
359     17 

12iü. 

361      8 

2i  ü. 

360    26 

9i  U. 

361     13 

23.JuU 
6  Ü.M. 

360 

H  ü. 

360    22 

(Pfd.       LthJIPfd.       Lth. 


8 


11,7 


29,9 


18,6 


14,1 


±Pfd.    Lth. 
+21,9 

+6,9 


-10,1 


±Pfd.  Lth. 
— 1  8 

—12 


— 1  13 


—  16,1  in  9  St 
jpr.  St  «=  1,8  Lth. 

=»  —  5,1  in  2  St 
{pr.St»2,S5Lth. 


=  —  32,9  in  8f  St 
pr.8ti-a,76Lth. 


I 
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XIV.     iMTDKS 


Pdb. 


23.Jll]i 


PM.      Uk..Pfl.      LU^^Ptt.      Ltk.'±Ptt.  Lik. 


360      3  . 


0 


f 


10' 


+10 


'±P«.  Uk\ 


— I9j=—  9  in  2  St 
f  fpr.St^MUh. 

DnrebBchmttezaU  des  ins.  Verl.  im  Sted.  epierit  pro  St  3,15  LÜi.  »=  0,85  pm. 

Oewiebttveriost  in  e.  I|  Ttg  22  LÜl  *  « 4,7    pm. 

Gewiebtfyerliut  im  Gmnzen  innerhmlb  4  Tagen  3  Pfd^  pro  Tag 

22,5  Lth.  ->  6,1  pm. 

No.  5.    Stallbaam.  Pneum.  sinistr. 

Gesammteewicht  ^  352  Pfd.  15  Lth. 
Bett  Q.  Zubehör  »  245    -     12     - 
Körpergewicht     —  107    -      3     -    (3213  Lth.) 


10.  Febr.    Zweiter  Krankheitstag. 


4JÜ.A. 

39,2 
92 

28 

Pfd.   Uh. 
352  15 

Pfd. 

Lth.' 

ei  u« 

352  10 

8  U. 

353   4 

1 

1 

Pfd.       Lth.  +Pfd.    Lth. 


—5 


in  2  St 

Vpr.St-»2,5Lth. 
r-1        1  +24H  —  7  in  1|  St 

Ijpr.  St  =  4  Lth. 

Darehschnittszahl  des  ins.  Verl.  bei  hohem  Fieber  pro  St  3,25  Lth.  —  1,0  pm. 


+Pfd.   Lth.1 


1 


11.  Febr.    Nachts  etwas  Schweiss. 

Pfd.       Lth.'Pfd.       Lth.' Pfd.       Lth. 


8  U.M. 


10  ü. 

12  U. 
6  ü. 


8  ü. 


37,7 

68 

20 


40,3 

88 

28 


351     18 


351    22 


351    21 


351 


352 


1 


6 


8 


1 


9 


1 


0 


+Pfd.  Lth. 

+1 


—8 


-5 


— l 


9 


=  -  9  in  2  St. 
pr.  St »  4,5  Lth. 

Darehschnittszahl  im  remittir.  Std.  3,3  Lth.  ^  1,0  pm. 


+Pfd.    Lth| 

— 1        16—  -  45  in  12St 
pr.  St  »=3,75  Lth. 


+4 
— 1 


+1 


=  —  4  in  2  St 
pr.  St  »  2  Lth. 

»  —  6  in  2  St 
pr.  St.  »»  3  Lth. 


12.  Febr     Von  Mittemacht  ab  starker  Schweiss. 


8  U.M. 

37,6 

Pfd.   Lth. 

Pfd.  i 

Lth. 

Pfd. 

Lth. 

j-Pfd.  Lth, 

+Pfd.  Lth. 

68 

349  25 

l 

U 

8,5 

—32,5 

—2    10 

24 

10  U. 

349  24 

—  — 102,5  inl2St 
pr.  St  «  8,5  Lth. 


UntenochuDgen  fiber  daB  Fieber. 


321 


Datum. 


PnU 

Tenp. 

Besp. 


1^ 


DifferenMB 


Körper- 
gewicht. 


Einnahme. 


Ausgabe,    j    der  Ana- 
gaben gegen 
Einnahmen 


dee  Körper 
gewichta. 


BemerVnDgen. 


l2.Fbr. 
12  ü. 


2  U. 


4  ü. 


6  ü. 


8  ü. 


Pfd. 

Lth. 

350 

21  ' 

350 

15 

350 

23 

j  37,7 

84 

350 

25 

88 

1 

350 

10 

Pfd.       Lth. 
l  7 


21 


Pfd.       Lth  -t-Pfd.    Lth. -fPfd.    Lth 

+27 

-3  —6 


1 


—20 


+2 


+S 


—  15 


«  —  10  in  2  St 
pr.  St  »  S  Lth. 

-  —  9  in  2  St. 
pr.  St  »  4,S  Lth. 

=a  —  12  in  2  St 
pr.  St  »  6  Lth. 


~  13  in  2  St 
pr.  St.  =-  6,5  Lth. 

Durchschnittszahl  des  ins.  Verl.  im  Stad.  eriseos  6,08  Lth.  »  1,S9  pm. 
Gewichtsverlast  während  der  Krise  4  Pfd.  25  Lth.  ^^  47,1  pm. 

in  der  Nacht  allein  2  Pfd.  10  Lth.  =  21,7  pm.  in  12  Std. 

in  den  beiden  vorhergehenden  Tagen. 
Gewichtsverlust  29  Lth.,  pro  Tag  14,5  Lth.,  =>    4,5  pm. 


13.Fbr. 
8  ü.  M. 


10  ü. 

8  U.A. 


l4.Fbr. 
8  U.M. 


10  ü. 

12  ü. 

l  ü. 

3  ü. 

4  ü. 
6  ü. 
8  ü- 


15.Fbr. 
8  Ü.M. 


37,1 

56 

24 

37,0 

56 

24 

36,8 

64 

20 


Pfd.       Lth 
348    25 


348    22 


349    23 


36,6 

52 

24 

36,5 


348 

26 

348 

21 

349 

22 

349 

16 

349 

6 

349 

1 

349 

10 

Pfd. 
1 

Lth. 
6 

Pfd. 

1 

Lth. 
15,5 

0 

0,5 

1 

1 

1 

IJ 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

+Pfd.    Lth-  +Pfd.   Lth 
-1-9,5—1  12 


+0,5 


—6^-—  5,5  in  2  St 
pr.St-2,7SLth. 


+0,7  -  1 


13 


—6 


—5 


=  -  32,5  in  1 2  St. 
pr.  St  =  2,7  Lth. 


=  —  42,3  in  12  St 
'pr.  St  ^  3,S  Lth. 


—5  in  2  St 

pr  St.  —  2,5  Lth. 

in  2  St 

pr.  St  —  I  Lth. 

[n  2  St 

pr.  St  ^  2,»  Lth. 


Dentschea  AtcUt  f.  hlin.  Med.    V  Bd. 


22 
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XIV.     LB¥I>E2( 


SSB^B 

PnlB. 

Temp. 

Beap. 

Körper- 
gewicht. 

1 

1 
Einifthme. 

1 

Ausgabe.   • 

1 

Differenzen 

Datum 

der  Aus- 
gaben gegen 
Einnahmen. 

1 

des  Körper- 
gewichts. 

Bemarhnngen 

15.Fbr. 

Pfd.       Lth. 

Pfd.       Lth. 

Pfd.       Lth 

+Pfd.    Lth 

+Pfd.    Lth. 

56 
15 

.347     13 

0 

23,5 

+23,5 

-1          27 

«  —  33.5  in  12  St 
pr.  St.  «  2^  Lth. 

10  U, 

348    28 

• 

12  ü. 
1  ü. 

348  18 

349  25 

0 

0,5 

+0,5 

—10 

=-—  9,5  in  2  SL 

pr.  St.  «4,75  Lth. 

3  ü. 

4  ü. 

349    19 
349     15 

0 

0 

• 

—6  in  2  St. 

pr.  St.  Ä=  3  Lth. 

36,9 

6  ü. 

48 
20 

349      8 

0 

0 

• 

-7 

in  2  St. 

pr.  St.  ==3,3  Lth. 

Durchschnittszahl  des  ins.  Verl.  im  Stad.  epicrit  pro  St  3,18  Lth.  t=  0,96  pm. 
Gewichtsverlust  in  diesem  Siad.  1  Pfd.  2  Lth.,  pro  Tag  10  Lth.,     =^  .3,0    pro. 

Insens.  Verlust  im  hohen  Fieber  pro  Stunde  »=  1,0  pm. 

-  im  remittirend.  Stad.  -         -      =  l,o     -  ' 

-  in  der  Krise  ^         -      «  139  . 

-  im  epikritisch.  Stad.  -        -     «^  0,96  - 
Gewichtsverlust  pro  Tag 

im  fieberh.  Stadium  =»    4,5  pm. 

'  in  der  Krise  ==^  17,1     * 

im  epikritisch.  Stadium      «:    3,0     - 

Der  gesammte  Gewichtsverlust  innerhalb  6  Tagen  betrilgt  3  Pfd.  7  Lth. 

pro  Tag  16,1  Lth.  ==  5  pm. 

No.  6.    Holzmanü.  Pneumonie.  (Krise.) 

Gesammtgewicht     »  367  Pfd.  29    Lth. 
Bett  und  Zubehör    —  245    -       2,5   - 


Körpergewicht 


«122    -     26,5    -    (3686,5  Lth.) 


2.  Febr.    1868. 


2  Ü.M. 

39,7 

Pfd. 

Lth. 

jPfd.       Lth. 

96 

367 

29 

32 

4  U. 

367 

24 

4 

6  U. 

367 

18 

18 

8  Ü. 

39,9 

80       367 

3 

26,5 

36 

Pfd.       Lth. 


0,5 


6,5 


^Pfd.    Lth.+Pfd.    Ltht 


—3,5 


—  11,5 


bereits  Schweiss 


20,0| 
starker 


—6,5 
Schweiss 


-6 


-15 


'  —  8,5  in  2  St. 
ipr.  St.  ».4,23  Lth. 

=—  17,5  in  2  St 
pr.  St.  x^8,73Ltb. 


-—21,5  in  2  St 
pr.St^'lOJSLth 
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PaU. 

1 
1 

1 

Differenzen 

Oaiiim. 

Temp. 
Besp. 

Körper- 
gewlclit. 

1 

Einnahine. ' 

Ausgabe. 

1 

der  Ans- 

gaben  gegen 

Einnahmen. 

des  Kfirper- 
gewichts. 

Bemerlrangen. 

• 

3.Fbr. 

Pfd. 

Lth. 

Pfd. 

Lth. 

Pfd.       Lth. 

+Pfd.    Lth. 

+Pfd.    Lth. 

8  U. 

37,9 

60 

24 

364 

5 

1 

18 

1             16 

• 

—2 

—2        28 

»-90  in  12  St. 
pr.  St  —  7,5  Lth. 

10  ü. 

364 

8 

1 

1 

1 

— 1 

+3 

—  27  in  2  St. 
pr.St.=:13,5Lth. 

12  ü. 

364 

13 

17 

1 

—16 

+5 

11  in  2  St. 

pr.  St.  «  $,S  Ifth. 

2  ü. 

365 

7 

1 

9 

0 

— 1        9 

'+24 

=  —  15  in  2  St 
pr.  St »  7,5  Lth. 

4  ü. 

365 

8 

28,5 

0,5 

—28 

+1 

-.  —  27  in  2  St 
pr.  St.  a»  13,5Lth. 

6  ü. 

38,5 

56 

28 

365 

7 

8Ü. 

366 

15 

1 

25 

0 

— 1        25 

+1          8, 

1 

=  —  17  in  2  St. 
pr.  St. »  8,5  Lth. 

Dorchachnittflzahl  des  insens.  Verl.  im  Anfang  der  Krise 

pro  St  8,86  Lth.  ==  2,4  pm. 

Gewichtaverlust  in  IJ  Tag  =  1  Pfd.  14  Lth.  pro  Tag  -=  7,1  pm. 

der  GewichtsTerlnst  in  der  Nacht  vom  2.  zum  3.  Februar  allein  beträgt 

innerhalb  12  St  2  Pfd.  28  Lth.  »  24,0  pm. 


4.  Fbr. 

8U. 


10  ü. 

12  ü. 

2Ü. 

4Ü. 
6  ü. 


8  ü. 


Pfd.       Lth. 
37,6    364 

60 

29 

364  10 

364  10 

365  10 
365  9 

38,3    364    29 

60 

20 

365      8 


Pfd.       Lth.|Pfd.       Uh.'+Pfd.    Lth.  HrPfd.    Lth. 


n 


1 


21 


12 


1 


1 


19,5, 


0,5 


0,5 


0,5 


+8,5  —2        15 


16,5 


—20,5 


r-l      11,5+1 


+10 


+0,5 


U~.  66,5  in  12  St 
pr.  St.  =  5,54  Lth. 


»—10,5  in  2  St 
pr.  St.  —  5,25  Lth. 

L—  11,5  in 2  St 
'pr.St=:5,75Lth. 


—10  U  —  9,5  in  2  St 
pr.  St  —  4,75Lth. 


-.14,5  +9=r_5,5  in  2  St 

Ipr.  St.  =  2,75Lth 

I>nrch8chnitt8zahl  des  ins.  Verl.  in  der  Krise  pro  St  4,8  Lth.  =    1,3  pm. 
Gewichtsverlust  in  24  St.  37  Lth.  =»  10,0  pm. 
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XIV.    Leiden 


Palg. 

Temp. 

Resp. 

1 

Körper- 
gewicht. 

1 

Einnahme. 

1 

' 

Differenzen 

1                  -^— _ 

Datum. 

• 

Ausgabe. 

1 

dar  Aoa- 
gaben  gegen 
Einnahmen. 

des  Körper- 
gewichte. 

Bemerltung«!!. 

5.  Feb 
8  ü. 

r.    Im 

37,4 
64 

10 er  noch 

Pfd.       Lth. 
364      5 

Schweiss. 

Pfd.       Lth. 
2            6 

Pfd.       Lth.. 
1               11 

n-rfd.  Lth. 
—25 

+Pfd.    Lth. 
—  1            3 

=  —  58  in  12  St. 
pr.  St.  «  4,8  Lth. 

28 

• 

10  ü. 

364     15 

25 

1 

-21 

H-10 

—  -  14  in  2  St. 
pr.  St  ^  7  Lth. 

12  ü. 
l  U. 

363  25 

364  21 

0 

10,5 

+  10^ 

-20 

1-=  -  9.5  in  2  St. 

pr.  St.— 4,75  Lth. 

1 

3  ü. 

4  ü. 

364     10 
364    24 

0 

0 

—11 

,in  2  St. 

pr.  St.  «5,5  Lth. 

ÖJÜ. 

37,2 

1 

1 

56 

18 

363    18 

0 

19,5 

-1-19,5—1          6 

16,5  in  21  St. 

pr.  St.  =  6,6  Lth. 

8  U. 

364    25  ! 

1 

1 

t 

Darchschnittazahl  des  ins.  Verl.  in  der  Krise  pro  St.  >»:  5,73  Lth.  ^»  1,5  pm. 


6.  Febr.    Nachts  noch  etwas  Schweiss. 

8  Ü.   I  37,0  Pfd.       Lth.Pfd.       Lth.'Pfd.        Lth 


ViO 

362 

14 

1             1 

20 

10  ü. 

362 

25 

17 

12  U 

362 

17 

0 

l  U. 

362 

20 

3  ü. 

362 

13 

0 

4  U. 

37,4 

363 

6  U. 

48 
24 

362 

20 

0 

8  ü. 

362 

15 

l 


18 
0,5 

ol 

1 


0,5 


+Pfd.    Lth.  +Pfd.    Lth. 
-l-n'— 2  11 


—  16,5 


+  1 


+  11 

—8 

-7 


+0,5 


-10 


f=—  54  in  12  St. 
pr.  St.  =  4,5  Lth. 

«=  —  ö,5  in  2  St. 
pr.  St. =2,75  Lth. 

in  2  St. 

pr.  St.  =.  4  Lth. 

=  —  6  in  2  St. 
pr.  St  «  3  Lth. 


=  —  9,5  in  2  St 
pr.  St.  =  4,75Lth. 


Durclischuittszahl  dieses  Tags  in  der  Krise  3,8  Lth.  «»  1,05  pm. 

Gewichtsverlust  der  beiden  letzten  Tage  2  Pfd.  23  Lth. 
—  pro  Tag  1  Pfd.  11  »,2  Lth.  =  11,5  pm. 


7.  Febr.    Nachts  noch  etwas  Schweiss. 


8  ü. 


Pfd.       Lth. 

Pfd. 

Lth. 

37,5 

360    20 

24 

48 

24 

Pfd.       Lth.+Pfd.    Lth. 


1 


+8 


+Pfd.    Lth 
— 1         25 


=  —47  in  12  St 
W.  St -i  3,12  Lth. 
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Datum 


Falfl 
Temp. 
B«8p. 


Körper* 
gewicht. 


EinnAhme 


Aiugabe. 


Differenzen 


der  Am- 

gmben  gegen 

I  Einnahmen 


des  Körper- 
genichts. 


Bemerlningen. 


7.  Fbr. 
10  ü. 

12  ü. 
1  ü. 

3  ü. 

4  U. 

6  U. 
8  ü. 


37,2 

48 

20 


Pfd.  Uh 

360  27 

360  14 

361  18 

361  10 

362  3 

361  6 


Pfd.       Lth.  Pfd.        Lth.+Ffd     Lth. +Pfd.    Lth. 


18 
0 


5  —13 


0,5 
0 


24 


+0,5 


+23 


+7,—  —  6  in   2  St 
br.  St.  »  3  Lth. 

— 13,U— 12,5in2  St. 
fpr.St.»6;25Lth. 


—Sin  2  St. 

pr.  St.  r=  4  Lth. 


—27 


:  362      3 
Durchschnittszahl  dieses  Tages,  Stad.  epfcrit.,  3,83  Lth. 


=  —  4  in  2  St. 
pr.  St.  »  2  Lth. 


1,05  pm. 


8.  Febr.    Nachts  kein  Schweiss  mehr. 

Pfd        Lth.  Pfd.       Lth.'Pfd.       Lth.  +Pfd.    Lth. '-(-Pfd.   Lth 


6  U 

36,6 

4S 

20 

360 

21 

1 
1 

1 

1 

6' 

10  U. 

360 

25 

1>  U. 

. 

360 

18 

0 

1  u. 

301 

20 

3  ü. 

360 

15 

0 

8  ü. 

361 

12 

1 


10 


0 


29 


+4—1         12  =  — 38  in  12  St. 
pr.  St  =-  3,1  Lth. 


+29 


—7  in  2  St. 

|pr.  St. »  3,5  Lth. 

—35«  —  6  in  2  St. 
Ipr.  St.  «  3  Lth. 


Durchschnittszahl  dieses  Tages  pro  St.  3,2  Lth.  «=^  0,89  pm. 

Gewichtsverlust  der  beiden  letzten  Tage  1  Pfd.  3  Lth . 

»  pro  Tag  16  Lth.  »  4,5  pm. 


9.  Fbr.; 


Pfd. 


Lth.  pfd        Lth.*lYd        Lth. -f  Kd.    Lth. +Pfd.    Lth. 


8  ü. 

36,8 

52 

20 

359 

22 

10  U. 

360 

15 

12  U. 

360 

10 

21 


0 


1 


11 


0 


+20—1 


20 


»  -  30  in  12  St. 
pr.  St.  «=  2,5  Lth. 


-5  in  2  St. 

|pr.8t.  a^2ji  Lth. 


Insens.  Verlust  des  letzten  Tages  (Reconvalescenz)  pro  St.  2,5  Lth.  «a  0,679  pm. 

Gewichtsverlust  32  Lth.  :»  8,1  pm. 
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XIV.    Letden 


Insensibler  Verlust  pro  Stunde  und       pm. 

im  Stad.  der  Krise    2,4 

1,3 
'    1,5 
1,05 
im  epikritischen  Stadium    1,05 
im  Beginn  der  Beconvalescenz    0,89 

0,679 

Gevichtsverlost  pro  Tag  und       pm. 

im  Stad.  der  fi^rise    7,1 

10,0 

11,5 

im  Beginn  der  Reconvalesoenz    4,5 

8,1. 

Ctosammtverlust  des  Körpergewichts  innerhalb  7  Tagen  7  Pfd.  19  Lth., 

pro  Tag  «  1  Pfd.  2,7  Lth.,  «  8,8  pm. 


Datom. 


PoU. 

Temp. 

Besp. 


Körper- 
gewicht. 


Einnalime. 


Differenzen 


Ausgabe. 


der  Aus- 
gaben gegen 
Einnahmen. 


des  K6rper- 
gawie  hts. 


Bemerkungen. 


IL    Typhus  exanthematicus. 
Nb.  1.    E.  Schulz  (schwerer  Fall.  Genesung). 

Gesammtgewicht  »  365  Pfd.  5  Lth. 
Bett  und  Zubehör  <===  244    -     2     - 

Körpergewicht «  121    -     3     -    (3633  Lth.) 


26.Fbr. 
8  U.A. 


27.Fbr. 
8  Ü.M. 


10  ü. 

12  ü. 

4  ü. 

6  ü. 


39,9 
100 
24 

39,8 
100 
28 


40,2 
100 
32 


»fd.   Lth. 

Pfd. 

Lth. 

Pfd, 

Lth. 

365   5 

364   3 

l 

19 

1 

8 

364  23 

25 

0 

364  2S 

9 

* 

0 

365   4 

1 

14 

27 

364  25 

0 

0 

+Pfd.   Lth. 


—11 


—25 

—9 

—27 


-i-Pfd.   Lth. 


-32 


-  —  43  in  12  8t. 
jpf .  St. »  d,e  Lth. 


-|-2(^«  —  5  in  2  St 
pr.  St.  »  2,5  Lth. 

+5  =  -  4  in  2  St 
pr.  St  »-  2  Lth. 

+6|=-—  21  in  4  St 
pr.  St. »  5^2  LtiL 

-9 In  2  St 

pr.  St  «  4,5  Lth. 


Durchschnittszahl  des  ins.  Verl.  pro  St.  3,5  Lth.  »  0,96  pm. 

Gewichtsverlust  in  24  St.  10  Lth.,  »  2,7    pm. 
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Pvls. 

Datum.  I^*"** 
I  RMp. 


K6rp«r-       EiniuüiBie  i    Aiwgabe* 
gewicht. 


Differenun 


der 
gaben  gegen 
Einnahmen. 


dee  Körper- 
gewichts. 


Bemerkuigen. 


No.  2.    Krause.    Schwerer  Fall.t 

Gesammtgevicht  —  35t  Pfd.  19  Lth. 
Bett  und  Zubehör  »  242     -     3    - 

Körpergewicht  «  109     -    16    -       (3286  Lth.) 


16.Mä. 
7  ü. 

38.1 

SS 

10  ü. 

22 

12  ü. 

1  ü. 

4  ü. 

• 

7  ü. 

39,9 

88 

28 

n.Mä. 

8  U.M. 

40,2 

RA 

Pfd. 
351 

351 


350 
350 
350 
350 


Lth.  Pfd.       Lth.iPfd.       Lth 
19 


23 

28 
20 
20 


351     18 


10  U. 

12  U. 

4  U. 


28 


351 
351 
351 


14 

10 

1 

25 
13 


6  U.  I  j  350 

19.Mä.i  i 

8 U.M.   39,4    350 

SO 

10  U.      24       350 

\2  ü.  349     25 

6  U.  348    23 

39.8 

7  U.  j  80       349      0 

,  28 

19.  Mh. 

8  U.  M.   40.8  ,  348    25 

88 

32 


11 


25.1 


28 


0 


24 


22,5 


26,5 


22 


+Pfd.  Lth.'+Pfd.  Lth. 


—  1 


—2 


-1      14,5 


—2 


-3,1 


-24 


1,7 


10,6 


+7.7 


— 1      11.9 


—7 


—8 


+28 


>  —  8  in  2  St 
pr.  St  »  4  Lth. 

.  —  10  in  3  St. 
br.  St  oa  9,6  Lth. 


—9 


—11 

—7 

—32 


=  —  16.5  in  13  St 
pr.  St.  —  1,3  Lth. 


«  —  6  in  2  St. 
pr.  St  »  3  Ltii. 

»—  12.1  in  4  St 
pr.  St  «»  3  Lth. 


—61  in  2  St 

pr.  St.  ^  3  Lth. 

—12=-  — 36  in  14  St 
pr  St »  2,7  Lth. 


in  2  St 

pr.  St  -*  5,S  Lth. 

|in  2  St. 

pr.  St »  3,S  Lth. 

=  »  24,3  in  6  St 
pr.  St.  «  4  Lth. 


—5 


»—46,9  in  13  St 
pr.  St»  3,6 Lth. 
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XrV.    Leyden 


Puls. 

Datutn.  Temp. 
i  BMp. 


10  ü. 


Kftrp«r- 
gewiekt. 


Einiuhme. 


Aasgftbe. 


DilTerenzen 


der  A«s-    1^^  B«m«tamg«>. 

??•»«'«•"    gewicht.. 


12  U. 
4  U. 

^  u. 


20.  Mü. 
8  Ü.M. 


40,5 

96 

32 

40,2 
104 
36 
10  ü 

12  U. 
12iü. 

6  U.     40,8 

7  U.    120 

36 

21.  MX. 

8 U.M.'  39,9 

108 

32 


3Pfd.  Uh. 

348  21 

348  16 

34S  14 

348  23 


Jpfd.       Ltli."Pfd.       LthJ 


4-Pfd.    Lth.'+Pfd.    LthJ 


2 

18,5 

9 


349      8 


348     13 


348  7 

347  27 

347  4 

347  10 


2 

17.5 

0 


28 


348       1 


29 


15 


-2 
-1 
—9 


-4 
—5 
-2 


=  —  6  in  2  St 
pr.  St.  =  3  Lth. 

=  —  6  in   2  St. 
pr.  St.  =  3  Lth. 

=  —11  in  4  St 
pr.  St. «  2,75Lth. 


26,4 


— 1 


26 


15 


13 


+  18,4 
—  1 

—3 


+  15 


»  —  28  in  131  St 
pr.  St.  —  2,1  Lth. 


—2.5'=—  6,6  in  2  St. 
:pr.St  =  3^  Lth. 


—6 


=  -  7   in  2  St 
pr.  St.  =  3,5  Lth. 


— 1 


19 


—23«  -  26in5i  St 
pr.  St. »  4,5  Lth. 


+21 


=  -  28  in  13  St 
pr.  St »  2,1  Lth. 


Der  Tod  erfolgte  am  26.  März. 

Durclischnittszahl  des  insens.  Verl.  aus  den  im  Ganzen  gnt  übereinstimmenden 

Zahlen  3,33  Lth.,  «  0,98  pm. 

Gewichtsverlnst  innerhalb  5  Tugea  3  Pfd.  18  Lth.,  pro  Tag  21,6  Lth.,  »  6,5  pm. 

Za  bemerken  ist  hierbei,  dass  die  Zahlen  für  die  Nächte  niedriger  sind  als  ftir 
die  Tage,  so  dass  hier  die  mittlere  Zahl  nur  2,36  Lth.,  -»  0,71  pm.  betrügt. 
Ant&llig  ist  femer,  dass  gerade  in  den  Nächten  das  Körpergewicht  nicht  nner- 
heblich  ani^Ushst  und  dass  die  Einnahme-Zahlen  die  der  Ausgabe  meist  erheblieh 
fibertreffen.  Da  nur  Wasser  genossen  wird ,  so  folgt ,  dass  weit  mehr  aufge- 
nommen, als  ausgeschieden  wird,  was  den  Zuwachs  an  Körpergewicht  bedingt. 
Im  Laufe  des  Tages  fällt  dieses  wieder  allmälig,  während  die  stündlichen  Ver- 
lustiahlen  steigen,  und  zwar  fallt  es  weiter  als  am  Tage  vorher.  Die  höchsten 
Wertlie  des  Körpergewichtes  finden  sich  daher  Morgens,  die  niedrigsten  Abends. 
Diese  Verbältnisse  sind  im  Verlauf  der  Krise  i siehe  Pneumonien)  gerade 

umgekehrt. 


Unteranchnngen  Über  das  Fieber. 
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j    Kdrper- 
DtkUm .  I  Temp .      gewicht. 
'  B«sp.  : 


Einnahme.      Ansgah«. 


Differenzen 


der  Aus- 
gaben geiren 
'Einnahmen. 


des  Körper- 
gewichts. 


Bemerkungen. 


No.  3.    R.  Sanzelsohn.  Typh.  exanth.    Genesung. 

Gesammtgewicbt  «  336  Pfd.  25  Lth. 
Bett  and  Zubehör  »  245    >       7    - 

Körpergewicht  =»    91    -      18    -    =  2748  Lth 

16.  Febr.  1S6S.    Siebenter  Tag  der  Krankheit. 


12U.M.I  39,6 
94 


2  ü. 

4  ü. 

6  ü.  I 

5  U. 


24 


39,9 

88 
21 


Pfd.       LthJTfd.       Lth  Pfd.       Lth. 
336    25 


335  23 

336  6 
336 
336  15 


:+Pfd.    Lth.'-fPfd.    Lth 


3 

18 

2 

21 


30 
0,5 
1 
0 


+27 

—  17,5 

— l 

—21 


—32 

+  13 

—6 

+15 


«   -  5   in  2  St. 
pr.  St.  =  2,5  Lth. 

«  -^  4.5  in  2  St. 
jpr.  St.— 2,25  Lth. 

—  —  7  in  2  St. 
pr.  St.— 3,SLth. 

-  —  6  in  2  St 
•pr.  St.  =  3  Lth. 


Durchschnittszahl  dieses  Tages  »  2,8  Lth.  oder  1,01  von  1000. 


17.  Febr.    Ge^en  Morgen  etwas  Schweiss. 


8Ü.M. 

39,5 

84 

32 

10  ü. 

12  U. 

• 

2  ü. 

4Ü. 

6  U. 


8  U. 


Pfd. 
335 

Lth.l 
10 

Pfd.   Lth. 
29 

Pfd.   Lth.l 
19 

+Pfd.  Lth. 
—10 

335 

11 

1 

6 

-6 

336 

26 

0 

—26 

335 

6 

3 

22 

+  19 

335 

21 

21 

0.5 

—20,5 

335 

17 

1 

0 

— 1 

336 

7 

±Pfd.  Lth 
—35 


+  1 
+  19 

—24 

+  15 

—4 


40,3 

88 

32 

Darchschnittszahl  dieses  Tages  »  2,9  Lth.  oder  1,05  von  1000« 

Nachts  altein  «=  3,75  Lth.  oder  1,35  von  1000. 
Im  Tage  die  vorherrschende  Zahl  «  2.5  Lth.  oder  0,9  auf  1000. 


=«—45  in  12  St. 
pr.  St.  »3,75  Lth. 


—  —  5  in  2  St. 
pr.  St.  =  2,5  Lth. 

«  —  7  in  2  St. 
pr.  St.  — 3,5  Lth. 

=  —  5   in  2  St. 
pr.  St  —  2,5  Lth. 

—  —  6,5  in  2  St. 
pr.  St —2,75  Lth. 

-  —  5  in  2  St. 
pr.  St  ==2,5  Lth. 
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XIV.    Letden 


Datum. 


18.  Fb. 
SÜ.M. 


K6tper- 
gewipM. 


10  ü. 
12  U. 

2  ü. 

4  U. 

«  ü. 


S  ü. 


Pfd.       Lth. 
38,4    334  *20 

84 

32 

334  23 

335  20 

335     15 

335     15 

39,3    335     10 

84 

32 


336      8 


Differenz«!! 


Einntluae.  i'   Ausgabe.       der  A.iu- 
I  gaben  gegen 

I  Einnahmen. 


dee  Körper-,     Bemerkungen, 
gewichte. 


Pfd.       Lth. 
31 


8 

33 

0 

24 

0 


Pfd.        Lth 
57,5 


30 


0,5 


0 

1S,4! 


+Pfd.   Lth.'+Pfd.    Lth 


+26,5 


-7,5 
—33 


—47 


-5,6 
0 


+3 

+27 

—5 


-30 


—5 


*- 20,5  in  12  St. 
pr.St  -i,71Lth. 


-  4,5  in  2  St 
pr.  St. «  2^5Lth. 

—  5  in  2  St 
pr.St.»-2,j.Lth. 

in  2  St. 

pr.  St »  2,5  Lth. 

+0|in  2  St 

pr.  St «  2,8  Lth. 

in  2  St 

pr.  St«iB2,5  Ltb. 


. 


+28 


=  —  2  in  2  St 
pr.  St  =1  Lth. 

Durchschnittszahl  dieses  Tages  »  2,39  Lth.  oder  0,869  auf  1000. 
Vorherrschende  Zahl  am  Tage  =»  2,5  Lth.  oder  0,9  auf  1000. 


t9.Fbr.i 
SU.M.  38,2 

72 


10  U. 
12  U. 

2  ü. 

4Ü. 

S  Ü. 


32 


39,1 

80 

32 


Pfd. 

Lth. 

332 

13 

333 

7 

333 

■• 

334 

10 

333 

18 

335 

13 

d.       Lth.|;pfd.       Lth 
2       20,5 


28 

9 

33 


61 


13,5 


I     ±P.       II±Ffd.  LthJ 


+2     16,5—3 


25 


—27 

—9 

—33 

+13,5 

—61 


+24 

+4 

+29 

—22 

+55 


^—38,5  in  12  St 
Ipr.  St. «.  3,2  Lth. 


-=  —  3  in  2  St 
pr.  St  ^  1,5  Lth. 

«.  -  5  in  2  St 
pr.  St.  =>  2,5  Lth. 

-=  —  4  in  2  St 
pr.  St.  «  2  Lth. 

=  —  8,5  in  2  St 
br.  St. »  4,25Lth. 

«  —  6  in  4  St 
pr.  St  —  1,5  Lth. 


Durchschnittszahl  dieses  Tages  «  2,49  oder  0,89  auf  1000 


20.  Fb. 
8  Ü.M. 


1 
1 

Pfd.   Lth.  "Pfd. 

Lth. 

Pfd. 

Lth. 

+  Pfd.  Lth. 

±Pfd.  Lth. 

37,7 

332  25 

6 

48 

+42 

—78 

72 

24 

\ 

1 

=  —36  in  12  St 
pr.  St  «  3  Lth. 


Unterauchnngen  Über  du  Fieber. 
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Puls. 
Temp. 
Besp. 

1 

KArper- 
gewicht. 

,  Einnshm«.  i 

1                    1 

1 

1 
Aiftflgsbe. 

1 
1 

'            Differenzen 

DfttlUB. 

• 

1 

d«r  Aus- 
gaben gegen 
Einoabmen. 

dM  KArper- 
gewiebtB. 

Bemerlrnngen. 

t 

1 

äÖTFb. 
10  ü. 

Pfd.       Lth. 
333     20 

k>fd.     Lth. 

29 

Pfd.       Lth. 

1 

—28 

H-Pfd.    Lth. 
+25 

«  -  3  in  2  St 
pr.  St. » 1,5  Ltb. 

12  ü. 

• 

333     21 

6 

* 

—6 

+1 

«  —  5  in  2  St. 
pr.  St. »  2,5  Ltb. 

4  U. 

' 

333     20 

40 

17 

-23 

6  ü. 

38,4 

334      5. 

20 

0,5 

—19,5 

+15 

«  —  3,5  in  2  St 
pr.  St. « l,7»Ltb. 

8  ü. 

76 
28 

334    25 

35 

13 

—22 

—20 

=-  —  2  in  2  St 
pr.  St  »  1  Ltb. 

Darcbsehnittszabl  dieses  Tages  «  1,95  Ltb.  oder  0,7  auf  1000; 

fUr  den  Tag  allein  »  1,69  Ltb.  oder  0,6  auf  1000; 

für  die  Nacht  allein  3  Ltb.  oder  1,09  auf  1000. 

Pfd.       LthJ±Pfd.  Ltb.'+Pfd.  LthJ 
2        13,4 


21.  Fb. 
8  Ü.M. 

36,9 

46 

24 

Pfd. 
331 

Lth. 
5 

Pfd.       Lth. 
0 

10  ü. 

331 

18 

32 

12  ü. 

331 

15 

0 

1  ü. 

332 

13 

3  ü. 

332 

8 

0 

4Ü. 

332 

15 

6  ü. 

37,1 

48 
28 

332 

10 

0 

8  ü. 

333 

2 

15 
0 


0 


+73,4 


—17 


—110 


—5 


—5 


t-36,6inl2St 
pr.  St.  -»  3  Ltb. 


4-13—  —  4  in  2  St 
pr.  St.  —  2  Ltb. 

—3  in  2  St 

pr.  St  =  1,5  Ltb. 


b  2  St. 

pr.  St.  »  2,5  Ltb. 

in  2  St. 

br.  St. «  2,5  LtL 


Dnrcbsobnittszahl  dieses  Tages  «  2,3  Ltb.  oder  0,84  auf  1000; 

für  den  Tag  allein  »  2,1  oder  0,76  auf  1000; 

Nacht  allein  3  Lth.  oder  1,09  auf  1000. 


22.  Fb. 
8  U.M. 

36,5 

44 

24 

Pfd        Lth. 
331        5 

10  ü. 

332      5 

12  ü. 

332      2 

1  ü. 

332      3 

3  U. 

332      0 

4  ü. 

332     10 

Pfd. 

Lth. 

Pfd. 

Lth.' 

±Pfd.  Lth. 

1 

34 

+33 

0 

0 

0 

0 

±Pfd.  Lth. 
—57 


—3 


—3 


=  —  24  in  12  St 
pr.  St.  c»  2  Ltb. 


in  2  St 

pr.  St  ^  1,5  Ltb. 

in  2  St 

pr.  St  ^  1,5  Ltb. 
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XIV.    Letden 


Dfttam, 


22.  Fb. 
6  ü. 

8ü. 


Puls.  I 

Temp. 

Besp. 


Körper- 


,!  Einnahme. 


Ausgabe. 


DiffereBMn 


der  Aus- 
gaben gegen 
Einnahmen. 


de^  Körper- 
gewichts. 


B<rmprknngea. 


25.  Fb. 
lOU.M 

t2  ü. 


Pfd.       Lth.  Pfd. 

332  7 

333  0 


Lth.  Pfd.        Lthl,+Pfd..  Lth.'-fPfd.    Lth 
0  0  ! 


T 


—3' in  2  St 

Ipr.  St. «  1,5  Lth. 


Durchschnittszahl  dieses  Tages  »  1,S  Ltli.*oder  0,65  auf  1000; 
für  den  Tag  allein  »  1,5  Lth.  oder  0,54  auf  1000; 
ftir  die  Nacht  allein  »  2  Lth.  oder  0,72  auf  1000. 


23.  Fb 
8  Ü.M. 

10  ü. 

12  ü. 

1  U. 

3  ü. 

4  ü. 

6  ü. 

36,6 

56 

8  ü. 

20 

Pfd.  Lth.  Pfd. 

330  20 

331  20 

331  IS 

332  10 
332  6 
332  26 

332  23 

333  3 


Lth.  Pfd. 
1 


0 


0 


0 


Lth. 
51 


0 


0 


0 


+Pfd   Lth.  1  + Pfd.   Lth 


+50 


—70 


—  20  in  12  St 
Ipr.  St.  a.  1,6  Lth. 

in  2  St 

ipr.  St.  =  I  Lth. 

in  2  St. 

St  »r  2  Lth. 


r 


— 3:!in  2  St. 

pr.  St==l,a  Lth. 


Durchschnittszahl  dieses  Tages  =  1,5  oier  0,54  auf  1000. 


24  Fb 
8  Ü.M. 

10  Ü. 

12  U. 

1  Ü. 

3  Ü. 

4  Ü. 

6  U. 

Pfd.  Lth.'iPfd.       Lth 

330  10  0 

330  20 

330  17 

331  10 

331  7  0 

332  8 
332  5  0 


Pfd. 


Lth  j 
60,5 


0 


±Pfd.  Ltli. 
+60,5 


H-Pfd.  Lth.'l 


-  83  U  — 22.5  in  12  St 

pr.  St  — 1,87  Lth. 

i 

—3  in  2  St 

fpr.  St. «  1,5  Lth. 

— 3'pr.  St=-1,5  Lth. 


-3pr.St  =  l,5  Lth. 


Durchschnittszahl  dieses  Tages  =>  1,5  oder  0,54  von  1000. 


Pfd.        Lth.iiPfd. 
331     13 

330      8 


Lth.HPfd.       Lth. 


0 


31 


+Pfd.  Lth. 


+31 


+Pfd.   Lth 


—35'«  -  4   in  2  St 
Ipr.  St  =  2  Lth. 


Die  Zahlen  des  stündlichen  Verlustes  betragen 

Am  16.  (Temp.  39,5—39,9)  —  1,01  auf  1000  Nachts  allein 

—  17.  (    —  39,5-40,3')  —  1,05  —  —  (Schweiss)  1,35  Tags  allein  0,9 

—  18    (    —  3S,4-39,3)   -    0,869—  —  —                     _  —  0,9 

—  19.  (    —  38,2—39,1)  —  0,89   —  —  —                     —  —  0,847 

—  20.  (    —  37,7—38,4)  —  0,7     —  —  —  1,09      —  —  0,6 

—  21.  (     —  37,9-37,1)  —  0,84    —  —  —  1,09      —  —  0,76 


Unterduchangen  über  daa  Fieber. 
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Nachts  allein 
Am  22.  (Temp.  36,5  )  —  ü,G5  auf  tOOO      (Schweias)   0,72  Tags  allein  0,54 

—  23.  (    —     36,6  )  —  0,54    ~     —  —  0,54     -.-      -       0,54 

—  24  —  0,54    —     —  —  0,54     —      —      0,54 

Die  obigen  Zahlen  ergeben  eine  deutliche  Abnahme  entsprechend  dem  Abfall 
der  Fiebertemperatur,  and  zwar  beträgt  die  höchste  Fieberzahl  fast  das  Doppelte 
der  Reconvalescenz-ZahL  Die  höchste  Zahl  überhaupt  ist  in  der  Nacht  erreicht, 
wo  Schweiss  eintritt  mit  einer  nachfolgenden  Morgenremission.  Weiterhin  zeigt 
sich  die  Verlustzahl  der  Nächte  3  Tage  lang  grosser  als  die  des  Tages,  ebenso 
gross  als  die  Verlnstzahlen  des  höchsten  Fiebers,  ihnen  folgen  die  Morgen-Re- 
■lisbionen,  sie  müssen  also  durch  vermehrte  Wärmeabgabe  (Verdunstung)  bedingt 
sein,  während  am  Tag^  mit  einer  geringeren  Abgabe  noch  eine  massige  Tempe- 
ratnrsteigerung  eintritt.     Schliesslich  mit  völliger  Fieberlosigkeit   Nachts   und 

Tags  gleiche,  und  zwar  geringe  Zahlen  0,54. 

IL    Anfangsgewicht  336  Pfd.  25  Lth. 
Endgewicht         330     -       8    - 

GewichUveriust      6  Pfd.  17  Lth.  in  9  Tagen  oder  71,3  von  1000; 
täglicher  Gewichtsverlust  «  21,8.  Lth.  oder  7,9  von  1000. 

Man  überzeugt  sich  aber  leich^  dass  der  Gewichtsverlust  in  den  ersten  3  Fieber- 
tagen nur  unbedeutend  ist,  am  bedeutendsten  in  den  3  folgenden  Tagen  des 
nachlassenden  Fiebers,  und  hier  ist  es  wesentlich  bedingt  dadurch,  dass  in  der 
Nacht  weniger  (offenbar  Wasser)  aufgenommen  wird.  Aach  in  den  letzten  Tagen 
der  ganz  fieberfreien  Zeit  noch  erhebliche  Gewichtsverluste. 


Puls. 


Körper- 
gewicht. 


Einxuthme. 


Ausgabe. 


Differenzen 


der  AttH- 


I 


.des  Körper- 
gaben K<»Ken|  jßj^^g 

Einnaiiintn.i 


Beaerkangen. 


No.  4.    Goldberg.  Typhus  exanthem.    (Genesung.) 

Gesammtgewiclit  »  333  Pfd.  21  Lth. 
Bett  und  Zubehör  »243     -      13    - 

Körpergewicht  =     90     -       8    -    »  2708  Lth. 


ft.  Juni  1S(>^  nach  dem  Bade. 


2i  ü. 
4i  U. 


12.  Jn. 
9  ü. 


rfd        Lth.  Pfd.       Lth. 
333    21 


H  ü. 


40,4     333    20 
100 
3ft 

39,6     333     21 
108 


36 


4,5 


334     10 


rfd.       Lth. -HPfd.    Lth 


-4,5 


•i-Pfd.    Lth. 


— 1 


-—5,5  in  2  St 
pr.  St. »  2,75Ltb. 


'if 

<M 

*.-♦ 

.':  ^.■ 

•T- 

1?v. 

4 

tf.* 

/ 

^".- 
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XIV.    Letdkn 


lÜ^ 


Pulfl. 
Datom.  T«inp. 


^         EinnaluDe.  i  Ausgabe, 
gewiobt* 


Differeasen 


12.  Ja. 
4U. 


6  ü. 
13.  Ja. 

12  ü. 

2  ü. 
4  U. 

6  ü. 


40,8 

88 

40 

39,0 

84 
36 


39,7 

92 

24 


der  Am- 
gaben  gegen 
Einnabmen. 


dee  Kftrper 
gewicbts. 


1 


Bemerkaogea. 


Pfd.       Ltib.Pfd.       Ltb 
334     15 


334      9 


333  26,7 

333  6 

334  l 

334      1 


0 


5,2 


Pfd.       Lth. 


I+Pfd.    LU1.4-PM.    Lth. 


0 


13,3 


4-13,3 


-5,2: 


—6 


in  2  St. 

br.  St.  »  a  Ltk 


—20,7 


0 


=  —  7,4  in  2  St 
pr.  St.  =  3,7  Lth. 


=  —  5.2  in  2  St 
pr.  St  —  2,5  Lth. 


DnrohflohnittaEahl  des  inflens.  Verl  bei  hohem  Fieber  3  Lth.  «-  1,1  pm. 

Gewiehtsverlast  0. 


14.  Ja. 
8  ü. 


10  ü. 
H  ü. 

ft  ü. 
9  ü. 


15.  Ju. 
6Ü. 


7  ü. 
11  Ü. 
lOU.A. 


37,4 

72 

24 


Pfd.       Ltb. 
332    28 


39,4: 

88 
32 

37,4 

68 

28 

38,9 

76 

28 


333 

332  15 

331  24 

331  10 


330     10 


331      6 

331  7 

332  27 


Pfd.       Ltb 


Pfd.       Ltb. 


17,6 


3,7 


9,5 


8 


18,4 


14,5 


0 


±Pfd.  Ltb. 


-9,6 


+  14,7 


+5 


—7 


±Pfd.  Ltb. 


+2 
-21 


=  —  7,6  in  2  St 
pr.  St «  3^  Lth. 

=  —  6,3  in  2  St 

lpr.St=3,ULth. 


-30 


+1 


»—  25  in  9  St 
pr.8t«2,77Lth. 


r»  —  6  in  2  St 

pr.  St.  a->  3  Lth. 


Durchschnittszahl  des  insens.  Verl.  bei  remittirend.  Fieber  3,12  Lth.,  «  1,1  pm. 
Gewiehtsverlast  innerhalb  2  Tagen  «  1  Pfd.  4  Lth. 

„  täglich  -»  17  Lth.  oder  6,2  aaf  1000. 


Untennchungen  Vber  du  Fieber. 
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Differenz«!! 


Ausgabe.    '|    der  Aoe 
gaben  gegen 
Einnahmen. 


des  Körper- 
gewichts. 


Bemerkungen» 


16.  Juni.    Profuser  Seh  weiss. 


6  ü. 

3»,2 

60 

24 

9  U. 

n  u. 

2  ü. 

4  ü. 

6  U. 

36,1 

72 

24 

Pfd. 

1 

Lth. 

331 

16 

,331 

14 

331 

8 

330 

26 

330 

25 

330 

13 

,Pfd.       Lth. 
0 


19 


n.JoDi.    Wenig  Schweiss 


6  U.M. 

35,5 

56 

20 

9  ü. 

11  U. 

• 

12  U. 

2  ü. 

4  U. 

36,5 

6  U. 

64 

2S 

9  U. 

328 

20 

328 

25 

328 

22 

329 

5 

329 

328 

24 

328 

23 

329 

2 

32,8 


13,5 


2,5 


8 


Pfd.       Lth. 
0 


0 


13 


47,5 


8,0 
0 


+Pfd.    Lth.'+Pfd.    Lth. 

—41 


—5 


—6 


+  14,7 


—5,5 


—2,5 


—5 


—6 


— 1 


—12 


—53 


—3 


—5 


— 1 


in  8  St. 

pr.  St.  5  Lth. 


-  —  11  in  2  St- 
pr.  St.  -.  5,$  Lth. 

—  —  7  in   2  St. 
pr.  St.  =  3,5  Lth. 

in  2  St. 

pr.  St.  =  •  Lth. 


=—38,7  in  12  St. 
pr.  St.  —  3;8  Lth. 


=  —  8,5  in  2  St. 
pr.  St. «  4;i5Lth. 

« —  7,5  in  2  St 
pr.St.»3,75Lth. 


-«  —  6  in  2  St 
pr.  St  «  3  Lth. 


Durchschnittszahl  bis  hier  »  4,03  Lth.,  »  1,48  von  1000. 


18.  Juni.    Kein  merklicher  Schweiss. 


6  U.M. 

36,2 

9  U. 

60 

11  ü. 

20 

1  U. 

3  U. 

4  Ü. 

Pfd. 

Lth.' 

327 

16 

328 

2 

327 

26 

327 

20 

327 

13 

327 

11 

Pfd. 


Lth 
4 


HPfd.       Lth. 
26,5 


8,2 


6,5 


±Pfd.  Lth. 
+22,5 


-3,2 


+0,5 


±Pfd.  Lth. 
—46 


—6 


—7 


=«  -  23,5  in  9  St 
pr.  St  «=2,6  Lth. 


P*  -  9,2  in  2  St 
pr.  St. «  4,6  Lth. 

=  —  6,5  in  2  St. 
pr.Sl.»-3,23Lth. 
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# 

XIV.    Leyoen 

t 

Körper- 
gewicht. 

1 

1 

Einnahme. 

1           Differenzen            1 

1 
1 

j  Puls. 

DÄtmii.|Temp- 
Besp. 

1 

Ausgabe.  ' 

1 

der  Aas- 
gaben gegen 
Einnahmen. 

dee  Kö.per- 
gewlcUts. 

1 

fiemerknngen. 

18.  Ju. 
6  ü. 

36,1 
68 

Pfd.        Lth. 
326     27 

Pfd.       Lth. 

! 

Pfd.       Lth, 

7 

1 

l-hPfd.    Lth. 
+  7 

+Pfd.   Lth. 
-14 

=r  —  7  in  2  St 
pr.  St »  3,3  Lth. 

9  ü. 

20 

327     15 

1 
1 

( 
1 

19.  Juni.    Wenig  Schv 

reiss. 

,     'N^ 

• 

6  Ü. 

36,5 
64 

326     13 

8,3 

18 

1 

+9,7 

-32 

^  —  22,3  in  9  St 
pr.  St.=2,48Lth. 

9  ü. 

20 

327      6 

1 

11  U. 
9iü.A. 

36,5 

326  26 

327  2 

4,5 

i 

1 

+4,5 

1 

{ 

-10 

».  —  5,5  in  2  St 
pr.  St.  =  2,75Lth. 

68 

• 

20.  Juni.    Kein  Schwel 

188. 

64U.M. 

35,9 

68 

16 

325     22 

7,9 

24 

+16,1 

-40 

1 

-=  -  23,9  in  9  St 
pr.St  «2,6  Lth. 

l  U. 

327      5 

3  ü. 

4  ü. 

327      4 
327     10 

4 

0 

—4 

—1 

=  —  5  in  2  St 
pr.  St.  —  2,5  Lth. 

6  ü. 

36,0 

68 

16 

326    28 

6,5 

• 

+6,5 

—12 

* 

=  —5,5  in  2  St 
pr.St.  — 2,75Lth. 

10  ü. 

327       8 

21.  Ja. 
7  ü. 

36,6 
68 

325    26 

19 

+  19 

—42 

=-  —  23  in  9  St. 
pr.St»2,S5Lth. 

9  ü. 

16 

326      5 

1 

11  ü. 

326       1 

1 

1 

-  4 

in  2  St 

pr.  St  «.  2  Lth. 

Durchschnittszahl  bis  heute  »  2,87  Lth.  oder  1,06  von  1000; 

Gewichtsverlust  in  6  Tagen  »  6  Pfd.  10  Lth.  oder  70  von  1000; 

tägl.  Gew.  Verlust  =  l  Pfd,   1,6  Lth.  oder  11,6  von  1000. 


4  U. 

6  ü. 

9i  ü. 


36,7 

68 

16 


326    24 
326     11 

326     15 


9 


+9 


—13 


»  —  4  in  2  St, 
pr.  St  »  2  Lth. 


Untenmohangen  ttber  das  Fieber. 
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Pole. 
Tenp. 
Beep. 

Körper- 
gewicht. 

1 

1 

1 

1 
AuBgabe. 

r 

Differenien 

>  der   Ans- 
;gabeii  gegen 
.  Einoehmen. 

des  Körper- 
gewichts. 

BemerhaBgen. 

22.  Ja 

Pfd.       Uh. 

Pfd.       Lth.lPfd.       Lth. 

+Pfd.   Lth. 

4-Pfd.   Lth. 

61  ü. 

36,5 

64 

324     25 

0 

30 

+30 

—50 

=  —  20  in  9  St. 

12 

pr.St  — 2,  Lth. 

U  ü. 

326    27 

H  ü. 

326    20 

0 

7,3 

+7,3 

—7 

4Ü. 

36,5 

60 

18 

327      4 

6  U. 

326    27 

23.  Ja. 

4  ü. 

326      3 

6  U. 

36,5 

60 

20 

325     18 

11,5 

+11,5 

—15 

,=-  —  3,5  in  2  St 
pr.St.  — l,75Ltli. 

DorchBchnittszahl  »  nahezu  2  Lth.  oder  0,8  auf  1000. 

Die  Btlindlichen  Verlnstwerthe  betragen  demnach 

1)  im  fieberhaften  Stadium  3,9  Lth.  oder  1,44  aaf  1000 

2i  im  SchweisBstadiam  4,03  —     —    1,48  —     — 

31  im  fieberlosen  Stadium  2,87  —     —     1,06  —     — 

4)  in  den  letzten  Tagen  (Beconvaleacenz)  2,  —     —    0,8  —     — 

Der  Gewichtsverlust  im  hohen  Fieber         pro  Tag  6  Lth.  oder    2,2  auf  1000 

—  im  remittirend^  Fieber—    —   17    —      —     2,6—     — 

—  im  Schweissstad.  —    —  31    —     —    11,6  —     — 

—  in  den  letzten  2  Tagen  —    —     6    —     —      2,4  —     — 

Im  Ganzen  betrag  der  Gewichtsverlust  in  13  Tagen  =  8  Pfd.  10  Lth. 

oder  92,3  auf  1000; 

pro  Tag  im  Durchschnitt  19,2  Lth.  oder  5,24  auf  1000. 

Am  4.  Juli  wog  Fat  vor  dem  Mittagessen 

Gesammtgewicht  330  Pfd.  28  Lth. 
Bett  244    -     28    - 
Körpergewicht    86  Pfd. 

Er  hatte  also  bereits  4  Pfd.  2  Lth.  zagenommen,  aber  noch  lange  nicht  sein  } 

ursprüngliches  Gewicht  erreicht 


Deatiohee  ArehlT  f.  Uia  Med.    V.  Bd. 


23 
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XIV.    Letden 


Dftiaai. 


Körper- 
gewicht. 


Einnakme    '    AosfalM 


DiffereBun 


Eiuuüunan.     *^ 


in.    IleotyphuB. 

No.  1.    W.  Simon.  (Schwerer  Fall.) 

Gesammtgewlcht       »  34$  Pfd.  8  Lth. 
Bett  und  Zubehör     »  243    -    13    - 
Körpergewicht  «=  104    -    25    -    (3145  Lth.) 


30.  Mai 
12U.M 

39,4 

96 

28 

Pfd. 
348 

Lth. 

8 

Pfd.       Lth. 

Pfd.       Lth. 

HhPfd.    Lth. 

HhPfd. 

Lth. 

2  ü. 
5Ü.A. 

39,6 

348 

16 

14,5 

0 

—14,5 

+8^ 

=«  -  6,5  in  2  St 
pr.St.«=3;SSLth. 

88 

36 

31. Mai 
8  U.  M. 

39,5 

347 

96 

< 

10  ü. 
5  U. 

28 
39,8 

347 

3 

8,5 

0 

—8,5 

4.3I—  -  5,5  in  2  St. 
br.  St »  2,75Lth. 

92 

40 

^ 

1.  Jani 
8  Ü.M. 

40,0 

96 

32 

■^ 

4U. 

347 

18 

6Ü. 

40,0 
106 
40 

347 

26 

16 

% 

-16 

+8 

«-  —  8  in  2  St 
pr.  St  »  4  Lth. 

2.  Jani 

40,0 
104 
28 

12  U. 

349 

13 

2Ü. 
4U. 

349 
351 

10 

3,7 

0 

-3,7 

—3 

->  —  6,7  in  2  St 
U.  St— 9^5  Lth. 

Untersuchungen  Über  das  Fieber. 
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Differenzen 


Datum.;  T-mp.l    jei^M.    |  ^«»^'^•- ,   ^^"^^   IJ^l^tr^'^«-  ^'^^      Bemerlcnngen. 


Einnanmen.i 


!l 


2.  Juni 
6  ü. 


3.  Jani 


12  ü. 
2  U. 

6Ü. 


4.  Jani 


1  ü. 

3  ü. 


5.  Jani 
8  U. 


10  U, 


40,0 

96 

32 

39,5 

96 

30 


39,5 

96 

32 

39,3 

92 

40 

40,2 

96 

40 

39,2 

88 

32 


Pdf. 
351 


LtlL 

3 


^ 


349 
349 


3 
9 


Lth. 
9 


349 

27 

349 

22 

348 

20 

348 

20 

348 

24 

348 

19 

9 


0 


II 


Pfd.       Lth."H-Pfd.    Lth. 


0 


0 


-9 


—9 


0 


—2 


4-Pfd.     LtlL 
+3 


=  -  6  in  2  St. 
pr.  St.  »  3  Lth. 


-f  eUa  —  3  in  2  St. 
pr.  St. » 1,5  Lth. 

—6  in  2   St. 

pr.  St. »  2,5  Lth. 


— 5[«  -  7  in  2  St. 


Ipr.  St  ».  3,5  Lth. 

iDurchschnittszahl  des  insens.  Verl  bei  hohem  Fieber  pro  St.  2,97  Lth. , 

»  0,94  pm. 

Gewichtsverlust  in  6  Tagen  bei  hohem  Fieber  0. 
No.  2.    Doneith.  Ileotyphus,  leichter  Fall. 

Gesammtgewicht       «  360  Pfd.    3  Lth. 
Bett  and  ZubehOr     —  243    -      13    - 


Körpergewicht 


=«  116    -      20    - 


(3500  Lth.) 


7.  Jani 

39,0 

Pfd.   Ltb.| 

12iUM 

68 
23 

360   3 

2iU. 

360 

Pfd. 


Lth. 


f 


fl        Lth. 


5,5 


-i-Pfd.  Lth. 


—6^ 


+Pfd.    Lth. 


~3E— -  8^  in  2  St 
)r.  8t -«4^5  Lth. 

23* 
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XIV.    Letdbn 


Datum. 


Pnla. 
Temp. 
Besp. 


Körper- 
gewicht. 


EinxLahme. 


Ausgabe. 


DifferenuB 


der  Aus- 
gaben gegen 
Einnabmen.! 


des  Körper- 
gewichts. 


Bemerkungen. 


8.  Juni    (etwas  Schweiss.) 

Pfd.  LtLÜPfd.       Lth. 

12  U.  359  27 

4  U.  358  18 

6  U.     39,5    358  26  I  24j 

76 
24 


Pfd.       LthJ 


7,5 


4-Pfd.    Lth 


+Pfd.     Lth! 


—16,5 


1 


+8 


»—8,5  in  2  St. 
pr.St.»4;25Lth. 


Stündl.  insens.  Verl.  bei  zieml.  hohem  Fieber  mit  Neigung  za  Schweiss 

4,25  Lth.,  »  1,3  pm. 

Gewichtsverlast  in  1|  Tag  1  Pfd.  7  Lth.  «  8,4  pm. 

-i-Pfd.    Ltk+Pfd.   Lth. 


9.  Juni 

7  U.M. 

38,5 
60 

Pfd.   Lth. 
359  17 

9  U. 

24 

358  28 

12iü. 

359  18 

2i  U. 

359  25 

4Ü. 

39,0 
72 

360   2 

6  U. 

20 

360 

10.  Ja. 

8U. 

38,3 
68 

359   3 

10  ü. 

20 

359   5 

12  U. 

359  20 

2  ü. 

359  25 

4  U. 

360   1 

6  U. 

359  20 

11.  Ju. 
10  ü. 

358  10 

11,3 


5,9 


9 

11,1 
0 


19,7 


+14,7 


—11,3 


-5,9 


—19 


+^ 


6,5 


—9 


11,1 


+6,5 


—2 


+2 

+5 

—11 


=  —4,3  in  2  St 
|pr.St.»V5Lth. 

=  — 4,3in  2  St. 
jpr.  St.  «=2,1 5  Lth. 


=  —7,9  in  2  St. 
pr.Stt»  3,95  Lth. 


-  —  7  in  2  St 
ipr.  St.  ^  d,5  Lth. 

=  —  6,1  in  2  St 
pr  St.  »  3  Lth. 

»  —  4,5  in  2  St 
'pr.St.«=2;25L^. 


Durchs ohnittszahl  des  stündl.  insens.  Verl.  im  remittirenden  Stadium  bei 

geringem  Fieber  2,5  Lth.,  »>  OJl. 

Gewichtsverlust  innerhalb  2^  Tagen  16  Lth.,  pro  Tag  6,8  Lth.,  «  1,94  pm. 


Ünter8nchnnj»en  über  da?  Fieber. 
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Einiialune. 


Diirerenzen 


der  koB' 
gaben  gegen 
DBinnahmen . 


des  Körper- 
gewichts. 


Bemerkangen. 


No.  3.    Banduhn.  Knabe  13  J.  üeotyphuB,  schwerer  Fall. 

Gesamm^ewicht  »  306  Pfd.  t8  Lth. 
Bett  und  Zubehör  «  244 

Körpergewicht  »62     -    18    -    (1S78  Lth.) 


9.  Jan.  1868.    Sechster  Krankheitstag. 

Pfd.      Lth-BPfd.      Ltli.|±Pfd.  Lth. 


10  ü. 


12  ü. 
4Ü. 
6Ü. 

8  ü. 

ICJan. 
8  Ü.M. 


39,8 
96 

28 


4  ü. 

6Ü. 

8Ü. 

lt.  Jan 
8U.M 


10  ü. 
12  ü. 

1  ü. 

3  ü. 

4Ü. 
6  ü. 

^  ü. 


40,6 
104 
32 

39,9 
104 

32 

40,6 
108 

32 


39,4 
100 
32 


Pfd. 

Lth. 

306 

18 

306 

15 

307 

15 

307 

12 

307 

25 

306 

10 

307 

10 

307 

8 

307 

18 

305 

25 

32 


307 

8 

307 

307 

27 

307 

23 

308 

6 

39,9 

308 

3 

100 

308 


17 


18 


33 


44 


+  16 


+Pfd.  Lth. 


+26 


+5 


—3 


—3 


—45 


—2 


—53 


in  2  St. 

Ipr  St. ->  1,5  Lth. 

in  2  St. 

pr.  St. » 1,5  Lth. 


—  —  29iu  12  St. 
pr.  St  »2,4  Lth. 


in  2  St. 

pr.  St.  «  1  Lth. 


1——  27  in  12  St. 
r.St.«2;!5Lth. 


If»  -  3  in  2  St. 
pr.St.  =1,5  Lth. 

—4  In  2  St 

pr.  St  «  2  Lth. 

—3  in  2  St. 

!pr  St ».  1,5  Lth. 
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XIV.    Letden 


et- 
sht 

I 

1 

Einnahme. 

AuBgabe. 

1 

DifferenMn 

1 

Datam. 

_ 

Palt 
Temp. 
Besp. 

KÖrp 

ge.wi( 

der  Ans- 
gaben  gegen 
Einnahmen. 

des  Körper- 
gewiehta. 

Bemerkungen. 

12  Jan. 

Pfd. 

Lth. 

Pfd.       Lth. 

tfd.       Lth. 

+Pfd.  Lth. 

±Pfd.  Lth. 

8  ü. 

39,5 

96. 

28 

306 

24 

10 

30 

+20 

—41 

=-—21  in  114  St 
br.  St«l^Lth. 

10  ü. 

307 

23 

1  U. 

308 

13 

a 

3  U. 

4  ü. 

40,4 
100 
32 

308 
308 

15 

0 

10 

+10 

—13 

-»  —  3  in  2  St 
pr.  St » 1,S  Lth. 

^  U. 

309 

3 

/ 

13.Jan. 
8  Ü.M. 

39,0 

88 

32 

307 

15 

8 

29 

+21 

— 1          18 

=  —  27 in  lllSt 
tr.  St  «2,34  Lth. 

10  ü. 

308 

3 

12  ü. 
1  ü. 

308 
308 

5 

18 

8,8 

0 

—8,8 

+2 

«  —  6,8  in  2  St 
pr.  St  «3,4 Lth. 

3  U. 

4  ü. 

308 
308 

20 
25 

5 

0 

• 

+2 

=  —  3  in  2  St 
pr.  St. » 1,S  Lth. 

6Ü. 

40,2 

92 

32 

308 

6 

4 

20 

+16 

-19 

—  —  3  in  2  St 
t^r.  St  OB  1,S  Lth. 

8U. 

308 

25 

Durchschnittszahl  des  insens.  Verl.  bei  hohem  Fieber 
pro  St  1,8  Lth.  «  0,97  pm. 

Das  Körpergewicht  hat  inzwischen  sogar  zugenommen. 


14.  Januar.    Gegen  Morgen  Schweiss 


8XJ.M. 

37,4 

92 

26 

Pfd, 
305 

Lth.' 
15 

Tfd. 

Lth. 
7 

?fd. 
1 

e 

Lth.l 
22 

±Pfd.  Lth. 
+  1         15 

1  ü. 

306 

20 

3  ü. 

306 

15 

0 

0 

4U. 

39,7 

88 

307 

8 

32 

• 

+Pfd.  Lth.]| 

3        10  =  —  55  in  12  St 
t)r.  St. «  4,«  Lth. 


—5 


In  2  St 

pr.  St «  ZjS  Lth. 


UnterfiuchnDgen  über  das  Fieber. 
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»  ~41  ml2St. 
pr.  St  ->  $,4  Lth. 


=1-  2,7  in  2  St. 
Ipr.St.  — l^SLth. 


15'=  — 24  in  12  St 
pr.  St  —  2  Lth. 


»  —  7  in  2  St. 
pr.  St—  3,S  Lth. 


=.  —  30  in12St 
pr.  St  —  2,ft  Lth. 


—14  —  9,7  in  2  St. 
pr.  St  —  4^SLth. 

—3'—   —  7  in  2  St 
pr»  St. »  3,S  Lth. 


18.  Jan.    Nachts  etwas  Schweiss 
8  U.M. 


10  U. 
12  ü. 


38,3 

306      8 

72 

32 

306    20 

306      8 

—  —  55  in  12  St 
pr.  St  — 4,6  Lth. 


«  —  0  in  2  St 
pr.St— 4,5Lth. 
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XIY.    Letden 


PnlB. 

Datum.  Temp. 
Sesp. 


18.  Jan. 
1  U. 

3  ü. 


39,5 

80 

36 


8  ü. 

19.  Jan. 
8  ü. 

1  U. 

3  ü. 


38,5 


Einnahme. 


8  U. 

20.Jan. 
8  U.M. 


39,9 

88 

32 

37,6 

88 

18 


10  U. 

12  U. 

4  ü. 

6  ü. 

8  ü. 

2lJan. 

8  U. 

10  u. 

12  ü. 
4Ü. 

6  ü. 

8  U. 

22.Jan. 
8  ü. 

1  ü. 

3  ü. 

4  U. 


39,8 

96 

28 

37,4 

76 

28 


39,4 

92 

36 


Pfd.   Lth. 
307   8 

307   5 


36,8 


308  8 

305  15 

307  3 

307  2 


Pfd.  Lth. 
0,5 


307  15 
305  10 


306  10 
305  15 

307  9 
307  5 

307  25 

304  10 

305  15 

305  10 

306  25 

306  18 

307 

304  15 

306  18 

306  5 

306  20 


Ausgabe. 


20 


8 


Diifer<niMn 


der  Aus- 
gaben gegen 
Einnahmen. 


Pfd.       Lth. 


+Pfd.  lth. 
—0,5 


19 


18 


17 


des  Körper- 
gewichts. 


+  1 


10 


10 


+1 


12 


-4 


-hl        11 


+18 


+2        15 


—3 


18 


+10 


+Pfd.    Lth 
—3 


Bemerkungen. 


—2 


—2 


-3 


—2 


=»  —  3,6  m  2  St. 

pr.St.:»i;!5Lth. 


23^  —  41  in  12  St. 
pr.  St »  3,4  Lth. 

— 1=-—  5  in  2  8t 
pr.  St  — 2,5  Lth. 


-25 


—4 


15 


—5 


—7 


»  —  24  in  12  St 
br.  St  »  2  Lth. 


-  -    7  in  2  St 
pr.  St  =  3,5  Lth. 

in  2  St 

pr.  St  »  2  Lth. 


-  —  30  in  12  St 
Ipr.  St.  »  2,5  Lth. 


in  2  St. 

pr.  St.  —  2,5  Lth. 


-  —  10  in  2  St 
br.  St.  =«  5  Lth. 


15  U  —  37  in  12  St 
pr.  St  «  3  Lth. 

—IdlU  —  3  in  2  St 
iT.  St » 1,5  Lth. 


Untenachnngen  Über  das  Fieber. 
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Puls 

Temp. 

Besp. 

Körper- 
gewicht. 

Einnahme.' 

1 

1 

Ansc 

'           Differenzen 

Datam. 

(»he. 

1  der  Ans- 
'gahen  gegen 
'  Einnahmen 

dee  Körper- 
gewichts. 

Bemerknngen. 

1 

1 

22Jan. 
6  ü. 

39,0 

84 

Pfd.       Lth. 
306     18 

'pfd.       Lth. 

1 ' 

Pfd. 

Lth. 

±Pfd.  Lth. 

±Pfd.  Lth. 
—2 

• 

in  2  8t. 

pr.  St.  —  1  Lth. 

8  ü. 

24 

3a7 

23  Jan. 
8  U.M. 

36,7 
68 

304     IS 

4 

l 

28 

+  1          24 

—2         12 

—  -  18  in  12  St 
pr.St.  =.  1,5  Lth. 

10  ü. 

24 

305      8 

12  ü. 

38,1 

305     10 

4 

~4 

+2 

=  —  2  in  2  St. 
pr.  St.  «  1  Lth. 

8  U. 

72 
«24 

306    20 

24Jan. 
8  U. 

10  ü. 

36,4 

303    25 
305      5 

2 

1 

6 

+1        4 

—2        25 

«  —  51m  12  St 
pr.  St  »4;25  Lth. 

12  ü. 

37,1 
•22 

304     15 

15 

+15 

—20 

=  —  5  in  2  St 
pr.St »2,5  Lth. 

Durchschnittszahl  des  ins.  Verl.  im  remittirenden  Fieberstadinm 

2,7  Lth.  —  1,4  pm. 

Gewichtsverlast  innerhalb  10  Tagen  4  Pfd.  10  Lth.,  pr.  Tag 

«  13  Lth.  s»  6,9  pm. 


No.  4.    Marie  Altenbürg  17  J.  Ileotyphus,  leichter  FalL 

Oesammtgewicht    »317  Pfd.  25  Lth. 
Bett  und  Zubehör  »  243    -       1    - 


Körpergewicht       .    74    -     24    -    (2244  Lth.) 


3.  Jan.  1868. 


12  ü. 


2  U. 

4Ü. 
6  U. 

8  U. 


38,8 

Pfd. 
317 

Lth. 
25 

Pfd. 

Lth. 

Pfd. 

Lth. 

±Pfd.  Lth. 

±Pfd.  Lth. 

108 

* 

24 

317 

22 

-3 

317 

23 

7 

—7 

+l| 

39,0 

317 

15 

1 

96 

26 

317 

12 

1 

— 1 

-3! 

in  2  St . 

pr.  St  »  1,5  Lth. 

—  6  in  2  St 
pr.  St.  «»  3  Lth. 


-au»  —  4  in  2  St 
pr.  St  «  Z  Lth. 
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XIV.  Leyden 


Datam. 


Pols. 
Temp. 
BMp. 


E6rper- 
gflwicM. 


Binnabme. 


4-  Jan. 
10  U. 

12  ü. 

2  ü. 

4  ü. 

6  U. 

8iU. 
5.  Jan. 


38,2 

92 

20 


38,3 

92 

24 


Pfd.  Lih 

318  18 

318  15 

318  17 

318  15 

318  2S 

319  8 


8  ü. 

37,0 

92 

10  U. 

22 

12  U. 

2  ü. 

4Ü. 

38,5 

6  U. 

100 

8  ü. 

28 

6.  Jan. 
8  U. 

36,8 

80 

10  ü. 

20 

12  ü. 

4  ü. 

38,8 

6  ü. 

96 

24 

« 

Etwas  Schweiss. 

318  25 

319  4 
319 


318  29 

318  20 

319  5 
319 

317  17 

318  1 

318 

318  3 

318 


Ausgabe. 


Differenaea 


der  Aus- 
gaben gegen 
Einnabmes. 


Pfd.       Lth 


Pfd.       Ltb. 


15 


14 


28 


2 

25 
9 

24 


19 
2 


0 


18 
6 


+Pfd.  Ltb, 


des  KÖrper- 
gewicbts. 


Bemerlningen. 


+Pfd.  Ltb.1 


IT 


—5 


—15 


—14 


-28 


—3 
+2 


+  13 
+10 
—13 


an  2  St. 

pr.  St.  — 1,5  Lth. 

«  —  3  in  2  St. 

|pr.St.»l,5  Lth. 

—  2  in  2   St. 
pr.  St.  »  1  Lth. 

=  —  4  in  24  St 
pr.  St.  r=^}fi  Lth. 

—  41  in  12  St. 
pr.  St.  =  3,6  Lth. 


—2 

—7 

+2 

—24 


+26 

—19 
—2 


, 


— 1 


— 4  =  —  6  in  2  St. 
pr.  St.  ^  3  Lth. 

— 1  =.  —  8  in  2  St. 
pr.  St.  »  4  Lth. 

— 9  =.  —  7  in  2  St. 
pC.St.e=3»S  Lth. 

+  15=:  —  9  in  2  St. 
ipr.St.  «=4,SLth. 

13U  — 17in  12  St 
|pr.  St.  »  1,4  Lth. 

+14|U  —  5  in  2  St 
pr.  St. «  2,5  Lth. 

— t  =  -  3  in  2  St. 
pr.St«  1,5  Lth. 


3  in  2  St 
V.  St.  ==  1,5  Lth. 


Untersachungen  über  das  Fieber. 
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I 


D^lTerenzeii 


Pab. 

Datoin.  Tenp. 
Besp. 


Körper-    ,  Einnahme.     Ausgabe     '    der  Ana- 


gewicbt 


gaben  gegen 
Einnahmen. 


des  Körper- 
gewichte. 


Bemerkungen. 


7.  Jan. 
10  ü. 


12  ü. 
2Ü. 
4Ü. 


36,4 

80 

20 

38,6 

84 

24 


Pfd.        Lth 
31S       3 


318 

318    25 
318    21 


Pfd.        Lth. 


Pfd.       Lth.  +Pfd.    Lth. 


-f  Pfd.   Lth. 


—3 


in  2  St. 
pr.St.»1,l  Lth. 

in  2  St. 

pr.  St.  —  2  Lth. 


DnrcbschnittBzahl  des  ins.  Verl.  bei  remittirendem  allmälig  abnehmendem  üeber 

pro  St.  2,1  Lth.  »  0,93  pm. 

Die  höchste  Zahl  von  3,72  Lth.,  «  1,65  pm.  am  5.  Jannar,  wo  Schweiss  eintritt. 

Das  Körpergewicht  hat  innerhalb  4Vs  Tagen  sogar  um  fast  i  Pfd. 

zugenommen. 


No.  5.    Stobbe.  üeotyphus. 

Körpergewicht  «  91  Pfd.  28  Lth.      (2758  Lth.) 


11.  De( 
M. 

Bbr.  U 

39,2 

96 

32 

367. 
Pfd. 

A. 

39,5 

90 

91 

28 

12.  De. 
M. 

38,0 

80 

91 

24 

13.  De. 
M. 

37.2 

62 

22 

92 

14.  De. 


36,8 

62 

20 


91 


Lth. 

Pfd. 

Lth. 

Pfd. 

Lth. 

±Pfd.  Lth 

28 

26 

7 

3 

16,6 

1 

18,4 

1   28,2 

18 

4 

15,8 

3 

20 

—25,8 

+Pfd.  Lth. 


+  il 


=—47,2  in  24  St 
pr.  St.  =  2  Lth. 


.19»— 44,8  in  24  St 
pr.  St » l,4ftLth. 
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XIV.    Leyden 

1 

Pols. 
Temp. 
Besp. 

Köiper- 

gewicht. 

Etnaalime. 

Ausgabe. 

1 
1 

Pfd.       Lth.' 

Differenzen 

Bemeihnngen. 

Datum. 

der  Aus- 
gaben gegen 

des  „Körper- 
gewichte. 

16.  Do. 

36,8 

Pfd.       Lth. 
91      13 

1 
Pfd. 

Lth. 

'+Pfd.    Lth. 

+Pfd.    Lth. 

60 

1 

18 

1 

16.  De. 

36,7 

62 

18- 

89      16 

4 

16,3 

4       15,5 

-0,8 

— 1        27 

»— -57,8ili24St 
pr.  St.  »2,4  Lth. 

17.  De. 

37,2 

66 

18 

89        3 

4 

28,2 

• 

3       25,8 

-l        2,4 

-13 

^— 45,4m24St 
pr.  St  »e  1,45  Lth. 

18.  Do. 

37,0 

60 

18 

89      20 

6 

6,6 

3       28,5 

1 

—2      14,1 

+17 

t 

! 

»— 5t,lin24St 
pr.  St  »2,4  Lth. 

Durchsehnittszahl  des  ins.  Verlust  im  Beginn  der  ReconvaleBcenz 

1,95  Lth.  BS  0,7  pm. 

Gewiehtsverlnst  innerhalb  7  Tagen  2  Pfd  8  Lth., 
pro  Tag  9,7  Lth.  =  3,5  pm. 


IV.    Verschiedene  fieberhafte  Krankheiten. 


No.  1.    Eretschmann.    Intermittens  (Anfall). 

Gesammtgewicht  «  338  Pfd.    5  Lth. 
Bett  n.  Zubehör  »  243    -     18     - 
Körpergewicht  allein      c»    94    -     17     -    (2737  Lth.) 


6.  Juli  1867.    Schüttelfrost. 


Pfd. 

Lth. 

Pfd.       Lth. 

'pfd. 

Lth. 

'+Pfd.    Lth 

+Pfd.    Lth. 

12U.M 

41,9 
118 
36 

338 

5 

1}U. 
2i  ü. 

41,5 

338 

23 

25 

0 

—25 

4-18 

—  -  7  in  1}  St 
pr.  St  »  4  Lth. 

1 

31  U. 

338 

26 

18,4 

-7,6 

23 

j 30,6 

4  ü. 

40,5 

96 

36 

t 

t 

(Pat  hat  aus  dem 
^ett  hinaas  ge- 
brochen.) 

Untersaohangen  Über  das  Fieber. 
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T 


Datum. 


Pak. 
Temp. 
Besp. 


Kfirper- 
gewicht. 


Einnftlime. 


Ausgabe. 


6.  Juli 
54  ü. 

6  U. 


7i  ü. 


40,2 
88 
28 
39,0 


Pfd.      Lth.  PM.      Lth. 


337 

23 

338 

337 

23 

» 

29,5 


8}  ü. 


7.  Juli.   Portdaaernd  leichter  Schweiss. 


Pfd.       Lth. 
0 


Differenzen 


der  Ans-    i .      __ 
.  'des  Körper- 

gaben  gegen    ^^^^ 

Einnahmen.'    ^ 


Bemerkungen. 


±Pfd.   I-th 


—29,5 
profuser 


±Pfd.  LthJ 

-7  in  2  St 

pr  St.  =  3,5  Lth. 


■:-1 
Schweis3 


9}  ü. 


llfU. 
12iU. 


1)U. 
61  D. 


8.  Juli 


12  ü. 
2Ü. 

6  ü. 

9.  Jutt 
lOU.M. 


37,1 

52 

24 

37,1 

64 

32 


36,6 

48 

40 

37,7 

52 

36 


37,5 

48 

40 

37,4 

52 

32 


336    15 


335    28 


34,3 


336    17 


336      2 


S36      4 


27 


24,7 


8,4 


28 


10 


27,7 


25,7 


335     15 


336    22  I  1 


336    20 


13 


24^ 


11 


336    22  I  2       29,2 


11,1 


1       21,7 


—9,6 


+8,4 


-27 


18 


-32 


=  -  22,5  in  14St 
pr.St.  =.  15  Lth. 


7  in  If  St. 
pr.  St.  »  4  Lth. 


-38 


—17 


4-19 


+2 


—  47,6  in  13  St 
lpr.Str=3,66Lth. 


=  —  8,6  in  2  St 
Ipr.  St  «4,3  Lth. 


—  —  8  in  2  St 
pr.  St  —  4  Lth. 


—15  =1  —  33  in  44  St 
pr.St^A*  Lth. 


+11 

-19 

-43 

+37 

-13,4 

~2 

—17,5 

+2 

-—30 in  15  St 
pr.  St  —  2  Lth. 


-  —  Sin  21  St 
pr.  St »  3,3  Lth. 

-  —  6  in  2  St 
pr.  St  «  3  Lth. 

—  15,4  in  4  St 
pr.St  — 3,85  Lth. 


-  — 35,5iBl6St 
pr.St»2,22Lth. 
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XIV.    Lbyden 


Datam. 

Pub. 
Temp. 
B«8p. 

Körper- 
gewicht. 

9.  Juli 
12  ü. 

Pfd.      Lth. 
336    15 

Differenzen 


Einnahme. 


Ausgabe. 


der  Aus- 
gaben gegen 
Einnahmen. 


des   Körper-' 
gewicht«. 


Bemerknngen. 


Pfd.       Lth 
0 


-fPfd.   Lth 


+Pfd.  Lth. 
—7 


in  2  St. 

|pr.  St.  »  3,5  Lth. 

Dorchschnittszahl  in  der  Fieberhitze  «=  3,75      Lth.  oder  1»35  auf  1000 

—  im  Schweissstftdium  =«15       —     —    5,4     —    — 

—  im  Stad.  epicrit.        =a       5       —     —    1,49  —    — 

An  d.  beiden  letzten  Tag.  Nachts  »2,11  Lth.  oder  0,766  (  beides  «  no  t    ^a  i  aq 

Tag8=3,4 1,24  fzu8ammen==^'^^^®^•^'*^• 
*  Gewichtsverlust  in  3  Tag.  1  Pfd.  20  Lth.,  pro  Tag  16,6  Lth.,  =  6,0  pm. 


18.Ja]i 

11  U. 

12  ü. 

Pfd. 
341 

340 

Lth.{ 
12 

15 

•Pfd. 

Lth. 

Pfd.       Lth. +Pfd.   Lth. 

Fat.  schwitzt  bei 

6  ü. 

48 

342 

20 

8  ü. 

36 

341 

28 

0 

6,5 

+6,5 

lO.Jnli 
10  ü. 

60 
36 

340 

18 

3 

17 

2       25,8 

—21,2 

12  ü. 

340 

0 

12 

+12 

6  ü. 

341 

16 

8  U. 

341 

10 

0 

0 

20.Jali 
10  ü. 

64 
32 

341 

3 

3 

25,3 

1         17,5 

—27,8 

12  ü. 

339 

28 

0 

29,2 

+29,2 

7  U. 

343 

28 

5 

1,9 

7,5 

—4     24,4 

21.Jnli 
lOiü. 

340 

21 

1 

17,6 

3         7,5 

+  1      19,9 

12  U. 

340 

0 

14,5 

+14,5 

-  22  «  — 15,5  in  2  St. 
ipr.St.  «7^  Lth. 

— 40|=— 61,2inl4St. 
pr.  St. »  4)9  Lth. 

— 18tl=»  —  6  in  2  St 
pr.  St.  ==  3,  Lth. 

-elin  2  St. 
pr  St  «  3  Lth. 

—  7=^1— 34,8  im  4St. 
pr.  St.  —  2,4  Lth. 

— 35|=:  —  5,8  in  2  St 
pr.St»-2,9  Lth. 

+4  «=—24,4  in  7  St 

pr.St»3,48Lth. 

—47,1  inl5|St 
pr.  St.  »3,06  Lth. 

—21  ==  —  6,5  in  2  St 
|pr.St.«3,25Lth. 

Darchschnittszahl  des  stündlichen  Yerlnstes  bei  Neigung  zu  Schweiss 

»  3,77  Lth.,  »  1,35  auf  1000. 


Untersuchungen  Über  das  Fieber 
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Datum 


Pols 

Temp. 

Besp. 


KArp«r- 
gewicht 


Einnahme. 


Ansgmbe. 


Differenzen 


der  Aus- 
gaben gegen 
'Einnahmen. 


des   KArper- 
gewichte. 


Am, 


Bemerkungen 


No.  2.    C.  Brekelmana.    Meningitis  cerebro-spinalis. 

Gesammtgewicht  »-  351  Pfd.  27  Lth. 
Bett  und  Zubehör  —  244     -      9    - 
Körpergewicht  allein  —  107     -     18    -    (3228  Lth,) 


22.Jali 
lOJÜ. 

40,6 

76 

28 

Pfd. 
351 

Lth. 
27 

12  ü. 

352 

7 

6|  U. 

39,8 

76 

350 

25 

26 

23.  Juli 
lOUJI. 

39,5 

60 

24 

349 

28 

12  ü. 

39,2 

350 

7  ü. 

60 
26 

349 

25 

24.Jali 
10  U. 

39,1 

68 

24 

347 

18 

12iU. 

39,7 

347 

18 

7i  U. 

84 

347 

21 

25 

Pfd.       Lth.  Pfd.       Lth.|j+Pfd.  Lth 


14,5 


6,6 


22 


p 


0 


30,7 


13,7 


30,8 


34,2 


1         8,7 


7,5 


5,2 
24 


60,6 


—14,5 


+24,1 


—13,3 


—8,5 


—6,8 


+26,4 


-7,5 


+Pfd.  Lth. 


—27 


+10  L— 4,5  in  1}  St. 
W.St— 2,57Lth.  , 

»•- 17,9ln6|8t. 
br.  8t.— 2,65Lth. 


»— 40,3]nl5iS. 
Ipr.St»  2,«  Lth. 


«—  6,5  in 2  St. 
;pr.St»«3^5Lth. 

«-  ll,8in7St 
|pr.St««l,e8Lth. 


»  — 40,6in15St 
pr..St,  —  2,7  Lth. 


+2 


—5 


—67 


0 


^  -  7,5  in  2^  St. 
pr.  St.  »  3  Lth. 


II 

Durchschnittszahl  «  2,62  Lth.  oder  0,81  auf  1000 

bei  hohem  Fieber. 


4-Pld.  Lth 


25Jiili 
9JU. 

39,7 
68 

Pfd.       Lth. 
348    18 

Pfd. 

Lth. 

Pfd. 

Lth. 

+Pfd.  Lth. 

24 

12}ü. 

348   4,8 

12,5 

18,6 

+6,1 

— 13,2J—  7,1  in  2^  St. 
Ijpr.  St.  —  2,8  Lth. 
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XIV.    Letden 


Puls. 

Datum.  Temp. 
Besp. 


Einnahme. 


AnsgalM. 


Differenzen 


der  Aus- 
gaben gegen 
Einnahmen. 


des  Körper-, 
gewichte. 


Bemerkungen. 


25.  Juli,  Pf4      Lth 

7  Ü.AJ  39,6 ; 

76    I  348    14 

32 


26.Jali 
10  U 


39,4 

76 

40 


348      5 


12  ü. 


Oiü. 


27  .Juli 
9  Ü.M. 


39,7 

76 

36 

40,1 

76 

40 


afü. 


6iü. 


28.Juli 
lOiü. 


12  ü. 
6  ü. 


29.Jali 


38,9 

64 

40 

39,3 

76 

36 

38,4 

56 

32 

38,5 

64 

36 


347    28 


346    28 


34'6    20 


347     12 


346    23 


345      6 


345    25 


344    21 


344      3 


Pfd. 

1 
LthJ 

Pfd. 

LthJ 

-fPfd.   Lth. 

3,8 

1 

5 

-33 

2 

19,5 

1 

14,7 

--34,8 

15,2 

14 

—1.2 

38,1 

46 

+7,9 

2 

27,8 

1 

25 

—32,8 

11,8 

21,5 

+9,7 

1 

24,1 
20 

1 

28,5 

+4,4 
—20 

17 

25,4 

+8,4 

3 

13,7 

2 

17 

—26,7 

-fPfd.    Lth.l 


-f9,2^— 28,8in64St. 
ipr.  St.  »  3^  Lth. 


—lOl— -44,8  In  15  St 
pr.SL =2,118  Lth. 


—7!«  — 8,2  in  2  St 
ipr.  St  »  4,1  Lth. 

(Haut  feucht) 

-3oLi— 22,lin6i8t 
Ipr.  St «  3,4  LtL 


—8 


=— 40,8inl4jSt 
pr.  St »  2,8  LtL 


—19  =  — 9,3  in  2*  St 


—48 


pr.  St  »3,38 


f  St 
Lth. 


+20 


^— 43,6inl5|St 
|pr.St»2,€8Lth. 


-«34^=— 25,6  in  6  St 
br.St«4,20Lth. 


-18;— 44,7inl5}St 
>r.  St.  »  2,8  Lth. 


Durchschnittszahl  >«  3,3  Lth.  oder  1,0  von  1000 

bei  hohem,  apSter  remittirendem  Fieber. 

Gewichtsverlust  In  7  Tairen  =  7  Pfd.  24  Lth.,  «-  72,4  pm. 

pro  Tag  «  1  Pfd.  3,4  Lth.  oder  10,3  pm. 


ünteiauchungen  ttber  du  Fieber. 


353 


Dstom. 


Pols. 
T«np. 
Besp. 


K&rper- 
gewidit. 


RinBfthme. 


Auagabe. 


Differenzen 


1 


der  Aue- 

gaben  liegen 

Einnahmen. 


des  Körper- 
gewichte. 


Bemerknngen. 


BrekelmaDD  Meningitis.    (Fortsetzung.) 

GesammtKewicbt    .«  337  Pfd.  12  Lth. 
Bett  uDd  ZabehOr  »  244    -     15    - 
Körpergewicht       «-    92    -     27    -        (2787  Lth.) 


9.  August  1867. 


Fat.  hat  seit  einigen  Taigen 
unregelmSssige  Schüttelfröste. 


--       u 

Pfd. 

Lth.< 

Pfd.       Lth. 

Pfd.      Lth. 

±Pfd.  Lth. 

±Pfd.  Lth. 

8  U.M. 

36,3 

64 

28 

337 

12 

U  U. 

337 

7 

14,4 

16,6 

+2.2 

-5 

=■—  2,8  in  3  St 
pr.  St.«::0,93Ltb. 

l  u. 

3  U. 

37,4 

337 
337 

5 
2 

30,6 

26 

-4,6 

-2 

—  —  6  in  2  St 
pr.  St.  —  3  Lth. 

6iü. 

60 
24 

336 

5 

26,2 

48 

+21,8 

-27 

=--5,2  in  JUSt 
pr.  St. »  1,5  Lth. 

10.  An. 
9  U. 

39,3 

68 

44 

336 

17 

1       22,6 

1          1 

-21.6 

+  12 

«— 9,6inlUSt. 
pr.St=0,74Lth. 

l  ü. 

338 

3 

' 

3  ü. 

7  ü. 

36,5 

338 

0 

0 

—3 

in  2  St 

pr.  St  «  1,5  Lth. 

64 

339 

3 

34,9 

10 

-24,9 

+33 

36 

U.An. 
lOlU. 

* 

36,4 

68 

24 

335 

21 

i          20 

3        15,5 

+  1      25.5 

—3         12 

«  — 46,5inl54St 
pr.  St  »  3  Lth. 

1  ü. 

336 

10 

3  ü. 

36,4 

336 

11 

10 

5 

—5 

+  1 

=-  —  4  in  2  St 
pr.  St  =  2  Lth. 

7*  ü. 

64 
28 

336 

28 

37 

16 

-21 

+  17 

1 

^  4  in  4i  St. 

pr.  St  —  l  Lth. 

1 

Durchschnittszahl  dieser  wenig  übereinstimmenden  Beobachtungen 

»1,7  Lth.  oder  0,61  auf  1000. 

DeatMdiei  ArcW  f.  hlin.  Med.    Y.  Bd.  24 


354 


3Uy.   Ixitf^m 


Datum. 


Plus. 
Besp. 


Eii\nB]i; 


Aiuigabflb 


DUr«reBxen, 


dar  AMh 

g»ben  gegen 

EmiMhmen. 


des  KAzy«&i 
gewlehta. 


BM^^I^gen- 


Anfangsgewicht  am  22.  Jnli  »  107  Pfd.  18  Lth. 

GewichtsverloBt  in  20  Tagen  —    15    -       5    -    »»  c.  150  von  1000  (15<^/o) 
pro  Tag  im  DnroliBchnitI  »  2S>0  Lth,.  o^  T,5  ¥Ob  1000. 


Nq.  3.    Ca^arip^  Jjfihwald.    Metritis  et  plearitis  puerperalis. 

Gesamm^wioht  —  354  Pfd.  13  Lth. 
mt  mi  ZnVehör  «  5^48    -      19    - 

Edipergewicht  <»  105    -     27    -    (3177  t^th.) 


11.  Dcbr.    Vonnittags  9  Uhr  Schüttelfrost. 

2Ü. 
6Ü. 


40,3 

Pfd.   Lth.' 
354  13 

Pfd. 

Lth. 

Pfd. 

LtL 

+Pfd.  Lth. 

+Pfd.  Lth. 

36^6 

84 

355 

1 

1 

4,1 

0,5 

—1   3,6 

+17 

32 

• 

• 

-*  16,6  in  4  9t 
lpr.St»4,lSLth. 


insens.  Verl.  pro  St.  4,15  Lth.  »-  1,3  pm. 


12.De. 

8  ü. 

1 
36,1 

64 

24 

10  ü. 

1 

12iü. 

2  ü. 

4  ü. 

36,9 

60 

32 

8  ü. 

1 

Pfd.      Lth. 


353 

25 

354 

10 

354 

10 

355 

11,5 

Pfd.       hÜL^Ptd.       Lth.+Pf4.   Lth. 


1       18,2 


355    29 


356      8 
13.Dc,    £tw^  Sphweiss. 


8  ü. 

36,5 
68 

354  18  1 

28 

lOJÜ. 

355   4 

12  ü. 

355   3 

2U. 

356  11 

4  ü. 

355  27 

1 


20,6 


7,0 


20,1 


24,1 


3,1 


19i 


+0,8 


^20,6 


-1 


+Pf^    Lth.! 
— 1         5 


+  15 


+1 


1 


(Nachmittags«  Schweiss.) 


—20,1 


+10,9 


8 


—2 


+4,9 


+  17,5 


— 1 


20 


— 1 


-  —  34,2  in  14  St 
|pr.  St  «2,4  Ul). 


—  —5,6  in  2  St 
pr.St.^2,8  Lth. 

«—  5,5  in  If  St 
pr.St=3,14Xth. 

i—  2,6  in  2^  St 
^«  St  1^1,3  Lth. 


.  — 39,9inl2St 
br.  St  1*^3,3  Lth. 


»  —  3  in  1|  St 
hr.  St  m^  1,7  Itl. 


—14  — —9,1  in  2  8t 
|^St«^5  Lth. 


UntenachM8«n  ttb«r  dM  Fieber. 


S5& 


Iwimi. 


Bssasis 


13.  De. 
&  \L  \  36,8 

60 

24 


14.  De. 

8  U.M. 


12  U. 
4Ü. 


Pols. 

SMp. 


Kteper- 


R^Bimlim 


ft 


L 


DiffereiiMi 


dar  Im^ 

gftb«&  gegen 

^imwthmen. 


Pfd.      Lth.|[Pfd.       Lth. 


354    21 


IV 


25 


355      7 
355    20 


" 


Pfd.       UlL^Pfd.    Lth. 


de«  Kftüpev- 

gewichte. 


+12 


-fPfd.     hÜL 

+to 


».  •-.  13  ifr  i  st 
pr.St.-«3^  Lth. 


36,4 

64 

32 

37,8 

64 

24 

DQrchBebiittBzahl  des  ins.  Verlostes  im  epikritisehen  Stadium  mit 
Neigung  zur  Sehweissseeretion  pro  St  2,94  Lth.  »  0,9  pm. 


14  ß—l 


+13 


Bemerkii|^;ett. 


^1        16«— 34  in  12 St 
pr.  St  ^  2^  Lth. 


«»  «-  17  ia  4  St 
pc.  St.  -» 4^  Lth. 


15.  De. 
8  ü. 

^M 

Pfd. 

Lth. 

15 

Pfd.   Lth. 

2    l,2j 

t 

•  60 
24 

1 
1 

12  U. 

37,1 

351 

13 

21 

m 

OS 

352 

22 

3    19 

16.  De. 
10  U. 

24 

349 

22 

1   19,1 

UU. 

349 

2,5 

tlL 

37,2 

:3&0 

11 

1    11 

4Ü. 

76 
28 

351 

8 

1    0,5 

6  ü. 

350 

5 

4 

17.  De. 
10U.M. 

37,0 
72 

348 

16 

18.  De. 

8  U. 

20 

> 

37,1 

1 
346 

1 

f7«^ 

4ir. 

72 

341 

20 

Pfd.       Lth 


4 


22 


17,5 
29 

8 


-f^ft.  Lth 
+2     20,8 


—3,5 
— 1        20 

+1  18,9 
— 1  11 
— 1  0,5 
+29 


4-Pfl.  Lthi 

Z.4        5  l»«-44,21nl68t 
pr.St-=.2,8  Ltb. 


+1        9 


-3 


—21-«— 5^5  in  i  St. 
pr.  St  —  1,4  Lth. 

— -  It  in  7  St 
pr.  St  mm  1,6  Lth. 


-41,Hnl5St 
2,77  LibL 


+38,5 
+27 
— 1        3 


fcf.St- 


..  —  2,5  in  2  St 
^.St-»i;S5Lth 

-.  2,5  fti  2  St. 
Ipr.  St »-  i;MLtlu 

»  ^  4  In  2  St 

pr.  St.  ^  2  Lth. 


24  ♦ 


3»6 


XIY.    Leiimsh' 


Pb]s. 

Kdrper- 

''«■P-      fewieht. 


-L^ 


4«r  A«»- 


des  Kdiper-^ 


i 


SttfndL  1086118.  TerloBt  im  fieberkweo  Stadiam  mit  sabnonnifeT  Tempenter 

(CoUaps)  1,87  Lth.,  «  0,59  pm. 

Gewicbtaverlast  Innerhalb  6  Tagen  ohne  Fieber  8  Pfd.  5  LÜl 

pro  Tag  30,8  Lth.  -»  9,7  pm. 


No.  4.     Carl  Plew.    Tubercnlose.t 

Ges  ammtgewicbt    ->  376  Pfd.  10  Lth. 
Bett  nnd  ZnbehOr    —  258    - 

Körpergewicht  —  118    -     16    - 


11.  Oc 
9  U.M. 

tober 

37,5 
104 

28 

1868. 
Ffd. 

376 

Lth 
10 

12  U. 

375 

2 

3  ü. 

40,7 
136 

374 

22 

8U. 

44 

376 

26 

12.0ct. 
0U.M. 

38,6 

375 

21 

124 

• 

36 

12  U. 

376 

29 

3  ü. 

40,0 
128 
28 

376 

17 

13.0ct. 

.38,6 

80 
20 

12  U. 

377 

22 

3  ü. 

377 

11 

9iU. 

379 

• 

U.Oct. 

6*  U. 

38,7 

80 

24 

378 

20 

Pfd.       LtlJPfd.       Ltb. 


8 


5,5 


21 


9 


±Pfa.  Lth. 


+1 


—5 


+P«.  L« 


—21 


--lOlin  3  St. 

pr.  St »  3^  Lth. 


—35 


—12 


«.  —  34  in  10  St 
pr.  St  «=3,4  Lth. 


=  —  17  in  3  St 
pr.St  »l,eLth. 


-11 


in  3  St 

.St  «3,6 Lth. 


— lOJ«  —  31  in  9  St 

|pr.St«:3,4Lth. 


üntereuchnngm  ttbet  dM  Fieber. 


357 


1           • 

1 
t 

1 

DUferensen 

Puls. 

1 

Datiun. 

Tanp. 
Besp. 

KSiper- 

gewiehi.    ' 

1 

Euuifthms 

1 

Aiugabe* 

_ 

der  AiuM> 
gaben  gegen 
EinnAbmen. 

des  KÖrper- 
geirfehto. 

1 

Bemexkangen. 

14.0ct. 

Pfd.       Lth. 

Pia. 

LtK 

Pfd.       Lth. 

±Pfd.  Lth. 

±Pfd;  Lth. 

9  U.A. 

40,3 

84 
24 

379      3 

* 

15.0ct. 
6  Ü.M. 

37,9 

72 

10 

378     23 

1 

10 

19 

—21 

• 

—10 

=  —  31  in  Ö  St. 
pr.  St.  «  3,4  Lth. 

12iU. 

378      6 

3  U. 

38,5 
116 
40 

377     11 

17,7 

•     +17,7 

—25 

«  —  7,3  in  2i  St. 
pr.  St.— 2,92  Lth. 

9iü. 

377    28 

16.0ct. 
64Ü.M 

37,6 
120 

48 

377     21 

1 

12 

14 

—28 

—7 

=.  —  35  in  9  St. 
^^81=3,88  Lth. 

hente  Morgen  Gesammtgewicht  377  Pfd.  21  Lth. 
Bett  und  Zubehör  258    - 

Körpergewicht  119    -     21    -  also  um  1  Pfd.  1 1  Lth.  xugenomm. 

Oedema  pedum. 


— 10,2  in  3  St. 
'pr.St»:9,13Lfh. 


12  ü. 

« 

378      3 

3  U. 

37,5 
118 
48 

377       1 

21,8 

+21,8 

—32 

9  ü. 

373    25 

(eine  wollene  Decke  von  4  Pfd.  16,5  Lth.  ist  abgenommen.) 


n.Oct. 

6  u.M. 

37,5 
120 
40 

373 

28 

1        15,4 

12 

— 1       3,4 

1  u. 

373 

9 

3  ü. 

39,7 

373 

3 

0 

0 

H  U. 

120 
40 

376 

0 

« 

+3 


L— 30,4  in 
■pr.  St «  3, 


9  St 
4  Lth. 


—6  in  2  St 

fpr.  St  —  3  Lth. 


35S 


KIT.    liMMBMr 


maaammBm 


■Datum. 


18.0ct. 
6i  ü. 


Puls. 
Besp. 


Kftiyer- 
gewieM« 


12JÜ. 
3iü.  I 

9Ü. 


38,8 
128 
36 


39,1 
128 
40 


KiiiBfth— * 


Pfd.      SAJ 
376    21 


376    27 
376      3 


m.      Lih.  ML      LUl. 


Mi 


DUTeraaseii      • 


EiBnahmea. 


gtwiolite. 


1        28,7 


10,5 


14,3 


381     24 
(die  Mhere  wollene  Deciee  ist  wieder  aofgeleigt) 


±MI.  Uh. 

— 1     18,2 


+t4,3 


+21 


H-^—  n,t  in9  Bt 
pr.  St.  »  3  Lth. 


— 24|k«  —  9,7  in  3  St 


19.0ct. 
6  ü. 


4D.N. 
6Ü. 


38,1 

381 

22 

1    16 

13,7 

— 1   2,3 

-»1 

116 

■ 

' 

40 

381 

11 

40,4 

381 

24 

28,0 

8,3 

—19,7 

+13 

140 

44 

— 2W— 34^  in  9  St 
|pr.  St »» 1,8  Lth. 


—  6,7  in  2  St 
'pr.St«»3,3  Lth. 


Gesammtffewicht  —  381  Pfd.  15  Lth. 
Bett  und  Zubehör  »  i60    - 

Körpergewicht  -»  121    -     15    <-    alio  Migenommen  um  1  Pfd.  24  Lth. 


20.0ct 

7  U.M. 

37»7 
120  ^ 
40 

Pfd. 
381 

15 

Pfd.   Lfh. 

Pfd 

Lth. 

1  U. 

^ 

381 

8 

3  ü. 

40,3 

380 

24 

0 

8,0 

9  ü. 

124 
44 

382 

24 

21.0ct. 
6U.M. 

37,9 
124 
44 

381 

10 

23 

14,9 

1  ü. 

381 

26 

3  ü. 

381 

21 

1,7 

4 

±Pfd.  Lth. 


+8 


-8,1 


-1.7 


±Pfd.  Lth.|| 


—14  »  —  6  in  2  St 
pr.  ät  «  3  Lth. 


-1        14 


" 


—  52,1  in  9  St 
.  St  — 1,7  Lth. 


— 5l«  —  6,7  in  2  St 
V  St  »3,35 Lth. 


UntenocIraHliai  ttbei'  das  Fieber. 


m^ 


Datum. 


9JÜ. 


22.0ct. 

^  ü. 


Temp. 
ilMp. 


39,4 
40 


XMp«r* 
gttwielit. 


Pfd.       tili, 
88t     13 


Birniihme. 


liPId.      tfk 


380     13 


Aiugabe. 


DifferenMii 


der  Aofl- 
ISfiinkliBeB. 


SFSi     ES 


H-Pfd.  L«b. 


I 


d«a  Körper- 
gewieiits. 


-^Pfd.  l«h. 


BemerkiuigMi. 


—30  m  9  St 

l^r.  St.  —  3^  Lth. 


Tod  um  II  Uhr  4  Minuten. 

Gesammtgewicht  »  380  Pfd.  13  Lth. 
Öett  und  Zubehör  »  259    -^     26    -^ 
£tft|)«^Wi0ht  «  120    -     18    - 

also   seit  dem  20.  Abnahme  um  27  Lth«,  pro  Tag  13,5  Lth.«  im  Granz^  aber 
innerhalb  1 1  Tagen  Gewichtsznnahme  von  2  Pfd.  8  Lth.,  offenbar  libhling!^  von 

der  Entwickelnng  von  Oedemen  n&d  AiftaMMu 

Stttndl.  insensibl.  Verlast  bei  hektischem  Fieber,  m^t  hdher  Abendieiilpenitar, 
ohne  erhebh'che  Schweisse  als  Mittel  au^  den  obigen  im  Granzen  sehr  gat  über- 
einstimmenden Zahlen  0,96  Lth.  «*  0,99  pm. 

Die  ZuaammeDstelluDg  aus  obigen  Tabellen  ergiebt  nun: 

A.  Fieberlose  Krankheiten. 

Stündlicher  insensibler  Verlust  0,73  bei  abnebmendem,  wie  bei 
zonebmend^n  Körpergewicht. 

B.  Fiebdrkaite  Krankheiten« 

I.  Pneumonien. 
Stündlicher  insensibler  Verlust  Verlast  an  Körpergewicht  pro  Tag 

im  hohen  Fieber  (39— 41''C.)    1,06     im  hohen  Fieber  , 6,07 


im  remitt.      „       1,19 

Stadium  d.  Krise  (Seh weiss)    1,62 
epikritisches  Stadium    .  .  .    0,78 


im  kritischen  Stadium.  .  .  9,6 

im  epikritiscbeti  Stadium  .  5,9 
im  Dutcfaschbitt  det  gMttn 

Krankheitsdäuer  pro  tag  6,1 

lt.  Exanthem,  typhus. 


Insensibler  Verlast  pro  Stande  ukid 
Kilogramm 

im  hohen  Fieber 1,02 

im  remitt      ,,      0,96 

Stadium  der  Krise 1,48 

lätad.  e^rit  .  .  »  .  <  .  .  .  0,88 

Beginn  dier  fi^cjoiivalesc^tiä  0,6t 


Verlust  an  Körpergewicht  pro  Tag  und 
Kilogramm« 

im  hohen  Fieber 3,06 

im  remitt.      ,,       .....  6,2 

im  Stadium  der  Krise  .  .  11,6 
im  epikrit  Stadium  u.  1^^ 

ginn  der  ReconVälesceUz  2,4 
im  Durchschnitt  der  gkn^ 

zen  Krankheit  pro  Tag  6,57 


360  XIV.     hETDESi 

in.  Ileotypbus. 
Insensibler  Verlust  pro  St.  a.  Eilognn.      Gewichtsverlust  pro  Tag  und  Kilogrm. 

im  hohen  Fieber  .  .  .    0,95)  ^  .o     ^^  hohen  Fieber  ....  0 
do.  mit  Schweiss    .  .    1,3  '             do.  mit  Schweiss.  ...  8,4 
im  remitt.  Fieber    .  .    1,69             im  remitt.  Fieber  «  .  .  2,95 
Reconvaleseenz  ....    0,7               Gewichtsverl.  im  Durch- 
schnitt      3,5 

IV.   Verschiedene  fieberhafte  Krankheiten. 

i.  Intermittens. 
Sttlndlicher  insensibler  Verlust  Verlust  an  Körpergewicht  pro  Tag  u. 

in  der  Fieberhitze 1,35  KUogrm. 

im  Schweissstadium  ....    5,4       ™  Ganzen 6,0 

im  Slad.  epicrft 1,49 

in  den  zwei  folgenden  Tagen 
bei  Neigung  zu  Schweiss 
am  Tage 1,24\  ^  ^g 


Nachts 


0,76i    ' 


2.  Meningitis  epidemica. 
Stündlicher  insensibler  Verlust.  Verlust  an  Körpergewicht  pro  Tag  und 

hohes  Fieber   .  .' 0,81  Kilogrm. 

remitt.      „       1,0       ^^  fieberhaften  Stadium  •  .    10,3 

meist   fieberloses  Stadium,  in*  Ganzen 7,5 

vorübergehendes  Frösteln 
m.  Temperatursteigerung 
auf  39,3    0,61 

3,  Metritis  et  pleuritis  puerperälis. 

Stündlicher  insensibler  Verlust 
im  epikritischen  Stadium   .    0,9        Gewichtsverlust  pro  Tag  und  Kilogrm. 

fieberloses  Stad.  bei  Gollaps    0,58     im  Ganzen 9,7 

'  4.  Tuberculosen 
Stündl.  insens.  Verlust  Körpergewicht  bei  der  Entwicklung  von 

bei  hektischem  Fieber  mit  Oedemen 

meist  hoher  Temperatur     0,99     J^i^ht   unbeträchtlich  zunehmend. 

Stellen  wir  nun  wieder  alle  obigen  Zahlen  der  einzelnen  Krank- 
heiten zusammen ,  mit.  Ausnahme  des  Intermittens- Anfalles,  welcher 
ganz  abweichend  hohe  Zahlen  für  alle  Stadien  liefert,  so  gewinnen 
wir  folgende  Mittelzahlen: 
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Insens.  stÜndL  Verlost  Gewichtsverlust  pro  Tag 

hohes  Fieber '  1,0       hohes  Fieber 5,72 

remitt.     «,,       1,2       remitt.      „       4,5 

Krise    1,55     Krise 10,6 

epikritisches  Stadinm   .  .  .  0,85  epikritiscbes  Stadium    ...  5,9 

Beginn  der  Reconvalescenz  0,64  Beginn  der  Reoonvaleseenz  2,4 

fieberlose  Fat 0,73  Gewichtsverlust  im  ganzen 

hektisches  Fieber 0,99  Verlauf  der  Krankheit  pro 

Tag  und  Kilogrm 6,67 

Was  zuerst  die  Zahlen  des  insensiblen  Verlustes  (C+HO) 
pro  Stunde  und  Kilogramm  betrifft,  so  ergiebt  die  Betrachtung  so- 
wohl der  einzelnen  Krankheitsformen  sowie  der  letzten  Tabelle  ttber- 
einstimmend  die  höchste  Zahl  fttr  das  Stadium  der  Krise.  Sie  be- 
trägt im  Mittel  1 ,55,  doch  wird  sie  in  einzelnen  Fällen,  in  der  Krise 
der  Pneumonie,  noch  erheblich'  ttbertroffen;  die  höchste  von  uns 
beobachtete  Zahl  betrug  2,4.  Einen  nicht  unbeträchtlichen  Bruchtheil 
dieser  Zahlen  muss  man  ohne  Zweifel  auf  den  Verlust  an  Wasser 
beziehen,  welches  durch  die  Schweisssecretion  während  der  Krise 
stattfindet ;  es  ist  daher  nicht  gut  möglich  auseinander  zu  halten,  wie 
viel  Antheil  von  dem  Verluste  der  HO- Verdunstung,  wie  viel  dem 
C  zukommt. 

Demnächst  zeigt  das  remittirende  Fieber  eine  hohe  Zahl,  1,2, 
wenn  auch  niedriger  als  das  kritische  Stadium.  Man  wird  auch  hier 
besonders  bei  den  Krankheiten,  die  durch  Lysis  endigen,  ähnliche 
Verhältnisse  voraussetzen  dUrfen,  nämlich  eine  gesteigerte  Wasser- 
verdunstung und  wir  finden  dann  auch  in  den  Tabellen  ziemlich 
häufig  während  dieses  Stadiums  Schweiss  angegeben. 

Wir  erkennen  also,  dass  in  den  Stadien  der  Entfieberung  der 
stöndliche  insensible  Verlust  durch  gesteigerte  Wasserverdunstung 
zunimmt.  In  wiefern  dieselbe  bei  der  Abkühlung  der  Körpertem- 
peratur betheiligt  ist,  das  ergiebt  sich  aus  den  obigen  calorimetri- 
Bchen  Versuchen.  Es  ist  klar,  dass  das  Wasser  bei  der  Verdun- 
stung Wärme  binden  muss,  die  es  zum  grossen  Theil  der  Körper- 
oberfiäche  entzieht,  allein  es  darf  auch  nicht  gefolgert  werden,  dass 
aller  Schweiss  verdunstet,  ein  Theil  des  tropfbar  flüssig  abgeson- 
derten wird  von  der  Wäsche,  den  Betten  u.  s.  w.  aufgesogen  und 
verdunstet  erst  später,  indem  er  die  dazu  erforderliche  Wärmequan- 
tität der  Luft,  dem  Bett  u.  s.  w.  entzieht.  Daher  lässt  sich  aus  dem 
Gewichtsverlust  durch  Schweiss  die  Abkühlung  des  Körpers  nicht 
ohne  Weiteres  berechnen. 

Die  übrigen  Zahlenwerthe  des  stündlichen  insensiblen  Verlustes 
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sind  kleiner,  unter  diesen  aber  die  für  das  Sttdiüm  das  beben  Fiebers 
gefundene  Zabl  die  böcbste,  sie»  ist  betrftehUicb  grösser  «Is  die  ZaU 
des  epikritiseben  Stadiums  und  del*  beginnenden  Beeonyaleneent. 
Dieses  Yerbältniss  stellt  sieb  gldcbmSBSig  in  allen  fieberbaften  Etahk^ 
beitsformen  heraus  und  selbst  die  Zablenwertbe  der  einzelnta  Krank« 
beiten  weieben  niebt  erbebiieb  von  einander  ab.  Der  geftlndene  Wertb 
für  das  intensive  Fieber  1,0  könnte  fttr  etwas  zu  bocb  gtlteo,  wtaa 
man  in  Belraelit  ziefat,  dasb  in  einzelnen  Fällen,  besoildehs  yoii  Itea- 
mofeien,  auch  scbon  Im  Stadium  des  intensiven  Fiebers  Scbweiss- 
biUung  beobachtet  wurde,  allerdings  finden  sich  hier  einige  Male 
auffallend  hohe  Zahlen.  Allein  selbst  wenn  man  diese.Beobncbtiuigea 
abziehen  wollte-,  so  ergeben  mehrere  sehr  gut  beobaditete  Fftlle^  die 
mit  sehr  intennvem  Fieber  ohne  Sdiweiss  verüben,  sowohl  von  Pneu- 
monie wie  Typhus,  und  gerade  die  schweren,  tödtlioh  geendetes 
Fälle  Werthe  von  0,94—0,97,  welche  also  gar  nicht  wesentlich  von 
der  gewonnenen  mittleren  Zahl  abweichen.  Diese  darf  daher  als 
der  annähernd  richtige  Ausdruck  für  den  insensiblen  Verlust  pro 
Stunde  und  Kilogramm  bei  intensivem  Fieber  gelten. 

Die  Zahlen  der  beiden  andern  Stadien  sind  erheblich  niedriger, 
und  die  Uebereinstimmung  der  einzelnen  Beobachtungen  vollkommen 
genug,  um  das  Resultat  für  zuverlässig  gelten  zu  lassen.  Ii|i  epi* 
kritischen  Stadium  mag  hier  und  da  noch  gesteigerte  Schweissse- 
cretion  zu  den  Verlustzahlen  beitragen,  in  hohem  Maasse  ist  dieses 
voraussichtlich  nicht  der  Fall.  Es  ist  auch  möglich,  dass  der  Stoff- 
wechsel in  diesen  beiden  Stadien  abnorm  gering  ist^  obwohl  ohne 
Zweifel  in  vielen  Fällen  frtihzeitig  eine  lebhafte  Aufnahme  und  As- 
similation von  Nahrung  stattfindet  Indessen  habe  ich  auch,  um  die 
Resultate  sicher  zu  stellen,  Wägungen  an  fieberlosen  Patienten  ange- 
stellt und  zwar  solche  ausgewählt^  welche  ruhig  im  Bette  lagen  und 
eine  beschränkte  Nahrung  aufnahmen,  jedenfalls  aber  noch  mehr,  als 
bei  den  meisten  Fiebern  der  Kranke  zu  sich  nimmt  Auch  diese 
Werthe  fsUlen  bedeutend  niedriger  aus,  als  die  Zahl  des  hoben  Fie- 
bers; sie  nähern  sich  denen  des  epikritischen  Stadiums  und  dw 
beginnenden  Reconvalescenz. 

Es  darf  also  als  constatirte  Thatsache  gelten,  dass  der  ins^i- 
sible  Verlust  an  C  +  HO .  pro  Stunde  und  Kilogramm  im  Fieber 
gegenüber  nicht  fieberhaften  Zuständen  erhöht  ist  und  dass  sich  diese 
Zahlen  im  hohen  Fieber  und  im  fieberlos^  Zustande  nahezu  «-10:7 
verhalten. 

Was  lässt  sich  hieraus  für  die  Natur  des  Fiebers  scbliessen,  beson- 
ders in  Bezug  auf  die  Frage,  wie  die  Fieberhitze  zu  Stande  kommt? 
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Man  kann,  wie  ibfa  glaubb  und  beretts  in  der  vDrlänfig^n  MittheHttng 
«Dgefllhrt  h$k% ,  don  SohbiBB  rieben  ^  dats  dieser  gesteigerte  insen* 
siMe  Veiiost  von  vermehrter  Wasserverdanstung  nicht  abhängig  ist, 
sendem  mit  WahrsoheinUchkeit  auf  eine  Steigerung  der  COa -Ausfuhr 
schHeseen  Ulsst. 

Dieser  Sehluss  IftsSI  sit^  auf  feigende  Weise  rechtfertigen.  Durch 
eine  Steigerung  der  Wasserverdunstung  aUeia  kann  dlne  Zweifel  der 
TGfiuehrte  insenrible  Vertust  nicht  bedingt  sein,  denn  eine  solche 
mttsste  bei  gtoiefabkibeader  Wänui^troduction  eine  Abkttblung  des 
Kdrpers  durch  Verdunstung  bewirken,  also  ganz  das  Gegentheil  Toa 
der  Fieberhitae.  Es  wttrdea  diejenigen  Symptome  daraus  resultireto, 
die  wir  hn  OoBaps  beobachten  oder  im  epikritisdien  Stadium«  Selbst 
wenn  also  im  hohen  Fieber  eine  vermehrte  Wasserverdunstung  statl^ 
ftnde^  so  mUsste  gleichzeitig  eine  erheblich  gesteigerte  Wärmepro- 
duction  vorhanden  sein  und  diese  wttrde  mit  Wabrsdieitdidikeit  auf 
eine  gesteigerte  C02^u6fubr  schHessen  lassen.  Denn  da  aus  meinen 
oalorimetrischen  UntersuoliUDgen  hervorgeht,  dass  die  Wärmeabgabe 
im  hohen  Fieber  fast  das  Doppelte  der  normalen  beti^lgt,  so  kann 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  aasgesdilosBen  werden,  dass  die  Ver- 
brennung stickstoffhaltiger  Substenzen  allein  oder  vorzugsweise  die 
gesteigerte  Wärmeproduction  liefert  und  auch  von  der  Auerbach'- 
sehen  Hypothese  der  gesteigerten  H-Verbrennung  darf  man  vor  der 
Hand  absehen,  da  sie  nicht  auf  Thatsachen  basirt,  sondern  nur  zeigen 
soll/ dass  die  vermehrte  Wärmeproduction  im  Fieber  noch  nicht  wi- 
derlegt ist,  wenn  die  Untersuchungen  keine  vermehrte  COi-Ausfufar 
nachweisen  können.  Aus  diesen  Ortlnden  halte  ich  den  obigen  Sehluss 
für  gerechtfertigt. 

Wir  können  aber  noch  weiter  gehen.  Wenn  im  intensiven  Fie^ 
ber  etwa  die  doppelte  Wärmeabgabe,  mindestens  also  die  doppelte 
Wärmeproduction  existirt,  so  müssen  die  Beziehungen,  welche  im 
normalen  Zustande  zwischen  Wärmeproduction  und  Wärmeabgabe 
bestehen,  geändert  sein.  Wäre  dieses  nicht  der  Fall,  so  mttssto  der 
doppelten  Wärmeproduction  auch  die  doppelte  Grösse  des  insensiblen 
Verlustes  entsprechen  2(C  +  HO).  Das  ist  entschieden  nicht  d^f 
Fall.  Bis  zum  Doppelten  (1,4)  wächst  der  Verlust  erst  in  der  Krise 
an.  Im  hohen  Fieber  selbst  bleibt  er  weit  hinter  dem  Doppelten 
zurück,  es  folgt  daher  dass  in  den  Verhältnissen  zwisdien  Wärme^ 
abgäbe  und  Wärmeproduction  Aenderungen  eingetreten  sind,  durch 
welche  die  6t*tfsse  des  insensibeln  Verlustes  verkleinert  wird.  Am 
wahrscheinlichsten  ist  es  zu  schHessen,  dass  die  Wasserverdunstung 
durch  die  Haut,  welche  viel  Wärme  zu  binden  im  Stende  ist  und 
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welche  mit  Recht  als  erhehlicher  Regulator  der  Körpertemperatur 
gilt,  dass  diese  gestört  ist.  Kommen  wir  demnach  aöf  dieyermin- 
derte  WässerverdunstuDg,  so  fragt  es  sich,  ob  sie  absolut  oder  relativ 
vermindert  ist  Man  kann  aus  den  obigen  Untersuchungen  schUessen. 
dass  eine  gegenüber  dem  normalen  Znstande  verminderte  Wasser- 
verdunstung höchst  wahrscheinlich  nicht  stattfindet  Unmöglich  kann 
eine  so  bedeutende  Verminderung  der  Wasserverdunstung  vorliegen, 
dass  daraus  die  Erhöhung  der  Körpertemperatur  durch  verminderte 
Wärmeabgabe  resultirt.  Es  leuchtet  sofort  ein,  dass  alsdann  der 
stündliche  insensible  Verlust  nicht  gesteigert  sein  könnte,  da  C  gleich 
bleibt  und  HO  kleiner  wird.  Aber  es  ist  auch  eine  erhebliche  Ver- 
änderung der  Wasserverdunstung  auszuschliessen.  Dies  ergiebt  sieh 
aus  folgender  Berechnung. 

Von  dem  stündlichen  insensiblen  Verluste,  welcher  beim  fieber- 
losen Erwachsenen  etwa  2,5  Lth.  —  37,5  grm.  beträgt,  kommen  nur 
c.  10  grm.  auf  den  exhalirten  C;  die.  übrigen  27,5  grm.  auf  die  Was- 
serverdunstung  durch  Lunge  und  Haut,  wovon  der  grösste  Theil  auf 
die  Wasserverdunstung  durch  die  Lungen  kommt.  Wenn  nun  im 
Fieber  die  Wärmeproduction  etwa  das  Doppelte  erreicht,  so  würden 
höchstens  ^0  grm.  C  mehr  ausgeschieden  werden.  Die  Vermehrung  der 
insensiblen  Verluste  beträgt  aber  mehr,  c.  1  Ltb.  —  15  grm.  Es  ist 
daher  nicht  wahrscheinlich,  dass  eine  wesentliche  Veränderung  der 
HO -Verdunstung  stattfindet  Sollte  sie  etwas  gesteigert  sein,  so 
wäre  zunächst  vorauszusetzen,  dass  die  erhöhte  Temperatur  der 
Athemluft  eine  grössere  Wasserverdunstung  bewirkt;  denn  da  diese 
Luft  immer  über  feuchte  Schleimhäute  streicht,  die  nur  in  seltenen 
schweren  Fällen  austrocknen  und  sich  mit  Borken  bedecken,  so  dürfte 
sie  nahezu  mit  Wa^serdampf  gesättigt  sein.  Die  Wägungsresultate 
des  insensiblen  Verlustes  machen  es  demnach  wahrscheinlich,  dass 
eine  gesteigerte  Verbrennung  im  Körper  mit  vermehrter  C-Aussehei- 
düng  stattfindet,  ohne  erhebliche  Steigerung  der  Transpiration  durch  die 
Haut  Das  Gesetz  des  normalen  gesundheitsmässigen  Zustandes,  wonach 
die  Steigerang  der  Bluttemperatur  an  der  Hautoberfläche  eine  stär- 
kere Verdunstung  durch  die  Haut  zur  Folge  hat,  wie  wir  es  im 
Sommer  und  nach  anstrengender  Arbeit  beobachten,  dieses  Gesetz, 
welches  wesentlich  zur  Erhaltung  der  normalen  Körpertemperatur 
mitwirkt,  ist  im  Fieber  gestört.  Der  Steigerung  der  Wärmeproduc- 
tion entspricht  nicht  eine  entsprechend  vermehrte  Hautausdttnstnng, 
es  resultirt  daher  Steigerung  der  Bluttemperatur.  Wir  beobachten 
zwar  auch  Fieber  mit  Schweisssecretion,  allein  in  der  Regel  ist 
dann  die  Temperaturerhöhung  nur  massig,  z.  B.  im  acuten  Gelenk- 
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rbeumatismus,  oder  es  folgt  bald  die  HerstelluDg  der  normalen  Aus- 
gleichungsyerhältnisse  durch  die  Krise.  Ein  völliger  Ausgleich 
findet  in  jenen  Fällen  noch  nicht  statt,  da  ja  eben  noch  erhöhte 
Bluttemperatur  vorhanden  ist  trotz  der  vermehrten  Wärmeabgabe 
durch  Verdunstung.  Die  völlige  Ausgleichung  geschieht  entwe- 
der schnell  durch  die  Krise  oder  langsam  durch  Lysisi  Die  obigen 
Zahlen  machen  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  bei  der  Lysis 
eine  gesteigerte  Wärmeabgabe  durch  Verdunstung  stattfindet;  nicht 
selten  beobachten  wir  auch  hier  Schweisssecretion.  Die  starke 
Scbweisssecretion  der  Krise  giebt  eine  Anschauung,  wie  beträcht« 
liehe  Grade  der  Abkühlung  erforderlich  sind,  um  die  Wärmepro- 
duction  des  Fiebers  auszugleichen.  Man  hat  den  Zustand  eines 
fiebernden  Mensehen  mit  dem  eines  durch  Arbeit  erhitzten  verglichen. 
Der  Vergleich  kann  aber  nur  gelten  fUr  das  Stadium  der  Krise. 
Der  profuse  Schweiss  in  beiden  Fällen  zeigt,  wie  schwer  die  Aus- 
gleichung gesteigerter  Wärmeproduction  zu  Stande  kommt,  noch 
mehr  beweisen  es  die  in  neuerer  Zeit  mehrfach  gemachten  Beobach- 
tungen, dass  Muskelarbeit  die  Körpertemperatur  beträchtlich  zu  er- 
höhen im  Stande  ist.  In  beiden  Fällen  aber  sehen  wir  unter  dem 
Einfinss  der  starken  Schweisssecretion  eine  ziemlich  rasche  Abküh- 
lung erfolgen.  Diese  Deductionen  finden  sich  in  den  obigen  calori- 
metrischen  Untersuchungen  nicht  allein  bestätigt,  sondern  wir  finden 
dort  auch  eine  genauere  Einsicht  in  die  Zahlenverhältnisse  der 
Wärmeabgabe  im  hohen  Fieber  und  im  kritischen  Stadium.  Damit 
ist  der  stricte  Beweis  geliefert,  dass  das  Fieber  nicht  allein  in  einer 
erhöhten  Verbrennung  innerhalb  des  Körpers  bestehen  könne,  son- 
dern dass  eine  Störung  der  normalen  Ausgleichungswege  hinzukommt, 
wesentlich  bedingt  durch  die  gehemmte  Schweisssecretion.  Ob  die 
Ursache  beider  Erscheinungen  dieselbe  ist  oder  nicht  und  wo  sie  zu 
suchen,  diese  Frage  kann  hier  noch  nicht  erörtert  werden.  Nur  so- 
viel sei  hervorgehoben,  dass  die  Ursache  der  gesteigerten  Verbren- 
nung eine  ganz  besondere  sein  muss.  Unter  normalen  Verhältnissen 
steht  es  in  unserer  Willkür  die  Verbrennung  im  Körper  durch 
Muskelarbeit  au  erhöhen,  und  da  nur  ein  Theil  der  chemischen 
Umsetzungen  als  mechanische  Arbeit  erscheint,  und  gleichzeitig  etwa 
das  Fünffache  von  Wärme  gebildet  wird,  so  ergiebt  sich  hieraus  die 
beträchtliche  Wärmesteigerung.  Allein  im  Fieber  sehen  wir  eine 
analoge  Steigerung  der  Wärmeproduction  eintreten  unabhängig  von 
gesteigerter  Muskelaction,  bei  völliger  Muskelruhe.  Wir  können,  vor 
der  Hand  die  nächste  Ursache  und  den  Ort  dieses  Vorganges  nicht 
bezeichnen. 
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Wm  die  Seoretiou  der  H«ii  rabetrUB,  m  ateht  dk  tr^eki» 
brenseiide  Besd^feiibeit  deiselbeii  im  bohea  FMter  mt  dem  obes 
Gesagten  ia  UebereiwtimmuiiB«  Eine  iqreud  ^reeenfliohe  Ve»^- 
ruiig  dieeer  Seoretion  im  Fiefeier  krau  in  der  BegeL  oielrt  Mceaom- 
men  werden  and  da  im  Fieber  die  Hmitgefiteee  ^rweilert»  reidilicb 
mit  Blut  gefüllt  eiad^  m  wiid  es  onwibreebeiDlieb,  deee  der  SchweiM 
siebte  weiter  aln  euie  Steigermig  der  PenpiratiDn  dmeb  dk  Oefiaa- 
wandungca  aei,  wahncheinlieher  mnes  er  ala  wirküdbte  Seeretien  be- 
traobtet  werden,  auf  welebe  noch  andere  Mementa  einwirken,  alt 
die  blofiie  Znfubr  Yon  BlotflSesigkeit 

Es  sei  luer  nodi  auf  die  für  den  WeebseHeberanfiill  geCandeoen 
Zablen  bingewiesen,  welebe  alle  ttbrigen  weit  abertreffen  aadea 
wabrscbeinlieb  maeben,  dass  die  Wttrmeproduetion  und  Abgabe  in  dea 
befii|;en  Paroixysmen  der  Art  eme.  uagewöbnUcbe  Hohe  erreieiit,  derea 
Maass  necb  zu  bestimmen  ist 


Die  Veränderung  des  Körpergewiebtes. 

Bei  denbeträobtliebenScbwanknngen,  welcben  dasKöriiargewichi 
im  Laufe  des  Tages  normal  unterliegt  und  den  ZuAUägkeüeä,  ymi  wd* 
eben  es  vorlibergebend  beeinflasst  werdeui  kami,  wipd  skb  diar  Sin- 
ilnss  des  Fiebers  auf  dasselbe  niobt  immer  klar  sn  erkennest  gebea^ 
Ich  boffe  jedocb  dasa  auch  hier  die  grosse  AnaaUl  der  BeeibMbteagfii 
die  aua  der  Zusammenstelluag  gewonnenen  Besultate  sieber  stdiM 
wird.  FreUieh  «rgiebt  die  Vefffl^eichung  der  einselne»  Beobaobtnagea 
sehr  grosse  Verschiedenheiten.  Wir  sehen  bn  eimetaw  FSUen  des 
Kitrpei^ewieht  schnell  abnehmen,  in  andern  skh  trota  heben  Fiebern 
nicht  wesentlich  ändern,  in  noch  andern  sogar  trota  der  fieberkafteo 
Krankheit  zunehmen,  im  Eisttelnctt  mag  manflher  Beobacbtaingafek* 
1er  untergdaufen  sein.  Deck  wurde  eine  ^«nahme  des  Gewiebb 
aar  in  teiobten  Fällen  von  l^phus.  beobachtet^  die  ja  in  der  That 
bei  guter  Appetenz  kaum  mit  Consumptioa  verbunden  sein  hOmiau 
In  den  bei  weitem  meisten  I^en  folgte  jeder  fieberhafte»  Eimskbeit 
eine  Abmagerung,  eine  Consiimplion. 

Nach  der  Zusammenstellung  der  mittkareii;  ZaUsa,  wie  sie  obea 
gegeben  wurden,  ist  das  Verbältmas  dieser  €onaumplion  nicht  nor 
ia  den  einzelnen  Fällen,  sondern  ihieh  in  den  Terschiedenen  Stadiea 
sehr  wechselnd.  Die  gr^ssten  Veriuste  beobaebien  wir  aaeh  hier  10 
kritiachen  Stadium,  der  Mittelwertb  erreicht  die  BSbe  von  IM  P^ 
Tag  und  Eilogrm.   Das  Stadium  des  intensiven  Fiebers  mit  der  ZaU 
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5»7  blmbt  w^lt  Unt^r  der  Zahl  des  lppitLpcbe^  Stadium«  ^uirttQk.  Im 
«pijkritiBcliA»  SMium  bteibt  4€ur  KQrpqrrerlaafc  oo^k  eb^nia  boch  wif 
im  ii^iisiYw  I^bor».  wftbr^nd  das  remittirend«  Fiebeir  ](l9iii^^ 
Z<4)leMw#rttiQ  ^gvdbl.  loii  BegisA  der  Rooonvate^ceBz  endlich  sinkt 
die  Cr^wiebtsaboabineauf  2,4  pm.,  i^beir  in  diesem  yeri9i9dertep  Mansse 
dauert  «e  noob  lange  Zeit  fort*  Einige  der  ßeolwcbtungen ,  z,  B, 
der  FaU  ven  eJuntteniatiMbew  ^pbn»  Qottberg,  geben  einen  Begriff 
davon«  wie  Imge  sieb  di^  GewieÜmbnahme  v^  diq  Seeonvakucenz 
bineineretrei^t  und  wie  split  und  langsam  diw»  Körpergewicht  wieder 
zunimmt»  -^  Die  mittlere  Yerlnst^abl  im  Verlauf  der  untersuchten 
fieberhaltei  Krankheiten  ei^elus.  desfieoonya)esqenz*Sti|diumi  ergiebt 
Piro  Tag  und  Kilogram^m  6fi8, 

Wea  die  einzelnep  Stadien  anbetrifft,  so  wird  es  geschlossen 
werden  können  *  dass  der  bedeutende  Kttrpenrerlust  im  kritischen 
Stadium  su  einem  Theile  auf  Rechnung  der  betrl^cbtlicben  Wasser- 
Verluste  kommt  Daraus  f^tgt,  dass  in  diesem  Stadium  mehr  Wiia- 
aer  aus  dem  Körper  ausgeschieden  als  aufgenommen  wird.  Es  ist 
nun  sehr  auff&llig,  dass  trotz  dieser  grossen  Gewichtsverluste  durch 
Waseerentziehung  auch  nach  der  Beendigung  der  Krise  die  Gewichts* 
abnähme  fortdausert.  Sie  bleibt  im  epikritischen  Stadium  fest  «ibenso 
grosa  wie  im  höcheten  Fieber  und  hat  noch  mehr  als  den  halben 
Werth.  von  dem  Verlust  der  Kwe.  Ja  auch  noch  in  der  Beconva^ 
kaoenz  daiieirt  eine  zwar  vermindierte  Gewichtsabnahme  fort.  Setzte 
die  Wasserentziebung  eine  Sintrecknung  der  Körpersubstanz,  so 
mtesta  notwendiger  Weise  ejne  Zeit  folgen«  m  welcher  meh^  Was-» 
aer  in  den  Körper  anügenommen,  als  abgegeben  wird,  denn  mit  de^ 
Krise  leitet  sich  die  Herstellung  der  normalen  Zustände  ein  und  wiv 
dttrfen  voraussetzen*  dass  die  Gewebe  ihre  normale  chemische  u^d 
physikalisebe  Zusammeneetzung  anzunehmen  streben«.  Es  kann  aber 
aueh  der  Verbrauch  der  Körpersubstanz  im  epikritischen  und  Becon* 
valescena-Stadium  nicht  beträchtlich  grösser  sein  als  die  Nahrung»- 
aafiuihin^  den»  m  der  Segel  wird  um  diese  Zeit  schon  reichlich 
Kafarung  «ufgenommw,  ^us  diesen  Grttnden  habe  ich  den  Sebluss 
gezogen^  dass  das  wiUiirendl  der  Krise  im  Ueberschuss  ausgeschiedene 
Wasser  nebt  eine  Eintrocknung  dei9  Körpers  setzt,  sondern  ttber^ 
aehiisaiges,  ias  Kö^rper  vim  Zeit  dee  hohen  Fiebers  zurückgehaltenes 
Wasser  iai*  Der  grease,  bei  der  Scbweisskrise  staMfindende  G^ 
wiehtssrerlust,  der  nicht  wieder  ersetzt  wird,  sondern  sieh  langsam 
abnehmend  in  dieBeconvalesoenz  hineinerstrecfc^  lässt,  wie  ich  glaube, 
keine  andere  Deutung  w*    Die  Beschränkung  der  Secretionen,  der 
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^•^a  ia.tfi<a  «ij?  T±".eIlF;m  C«'i'3ii  «erktfsacs.     Wr 

FTTa.iTMfi  Tia  I — 2 4K.  ftr  »iie  Xaif^:  ».cLrt.  lian«»  w  gcim^  Avs- 

rori  4a  Fj£^.eri:tze  ia  ti-^  X;k!iii  ai^imK  ijes«  der  Enake.  tob  Dvnl 
get^xä^  i3ii  4&Ae  Sitfliaf.  :rr^>t<se  XetLr^s  Wasscr  asf  «üi  schciAct  bv 
v€cf^  donm  Haa.:.  Loji^^Mt  :Lii«i  Hum  ;ixs^  ist  T:&^  tust  mäL  der 
CoLÜii&iii  fies  Frefier«  äfr  Irir^  Baeli  «üd  li»^ 
irt  ^CRix;ri£r  ab  der  Veriist.  Hiar  kum  e»  kdaen  ZwoM 
gca.  duft  wäiirefiti  der  y*^hc  »dir  Wasser  aKfecB^aacB  ab 
;«Kkxtk&  wird,  dads  ab«>  der  Dvrst  SKfkc  aas  der  ESoamckMup  der 
K^qf<r«;ii:)«tanz.  s»>c«i«^rtt  nor  der  S^&Ieim&aat  des  Haadcs»  hcrror- 
gcks.  Was  fir  die  Nadic  im  koh«s  F:e^)«r  oBxveifeikaA.  ist.  wie  ich 
gfaaixv  ao.^  di«  ib  Gn^^sem  aaak^ea  Yerkähabscm  des  höksa  Fie- 
bers n«l  4i«^r  Eriäe  mit  oicreicheA^er  ;Seii<fhett  aa  sckfiessca.  aiBi> 
\jA  cme  Waäeerretesi::o&  hn  k.feea  Fkber.  cia  Vor^aap,  der  ^aai 
in  üebereiiu^tinininc^  steht  mit  dem  ohea  diieaüiiea  VcrhSkaoMa 
der  Fi^h^^ititze.  Anderweitig  hehaacte  ErschefBaagca  des  FMos 
fftehes  mit  der  Wasserretentioa  so  sehr  im  Eiakhage,  da»  ab  ab 
arter^tfitzesde  Bewei^^e  aii^efthft  werda  kgaaea  So  der  Tvfw 
der  FkbetndeB.  der  ^eh  besoadeis  im  Gesirht  aasspiiehl 
Uaistand,  da»  das  Geseht  gerade  ia  der  Recaanrafeaccax 
entfällt  and  eia  ekades  Ao^sehea  hat.  Voa  Wiehtifkeit  ist  esaach. 
da^&  die  ehemLsehea  rntersaehiiBgai  des  Blates  FS^enakr 
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Die  Thatsache  der  Wasserretention  scheint  für  die  Fieberlebre 
von  Bedeutung.  Sie  lägst  gcbliesseD,  dass  die  Vorgäuge  der  Besorp- 
tion  und  Ezcretion  wesentlichen  Störungen  unterliegen  und  macht  es 
wahrscheinlich,  dass  gleichzeitig  Excretionsstoffe ,  vielleicht  unvoll- 
kommene Verbrennungsproducte,  im  Körper  zurückgehalten  werden. 
Hierdurch  dürfte  sich,  wenn  sich  in  der  That  Derartiges  wird  nach- 
weisen lassen,  einerseits  die  Ermüdung  der  Muskeln  und  ein  Tb  eil 
der  nervösen  Symptome  erklären,  wie  auch  andrerseits  die  fortschrei- 
tende Abmagerung  selbst  bis  in  die  Beconvalescenz  hinein  begreiflich 
¥rird.  Äehnlich  wie  sich  nach  einem  Panaritium  die  Epidermis  wieder- 
holt abschuppt  und  erneuert,  könnte  eine  Abstossung  resp.  Besorp- 
tion  der  Gewebe  erforderlich  sein,  ehe  sie  wieder  ihre  normale  Zu- 
sammensetzung erhalten.  — 

Bei  der  Beurtheilung  der  febrilen  Consumption  stellen 
wir  die  obigen  Zahlen  des  Gewichtsverlustes  mit  demjenigen  in  Ver- 
gleich, welcher  beim  absoluten  Hunger  ohne  Beschränkung  der  Was- 
seraufnahme stattfindet.  Nach  Chossat's  Versuchen  über  die  Ina ni- 
tion  verliert  ein  Säugethier  unter  solchen  Bedingungen  pro  Tag 
44 — 24  pro  mille  seines  Körpergewichtes.  Bänke  fand  bei  Menschen 
nach  allerdings  nur  eintägigen  Beobachtungen  einen  Körperverlust 
von  etwa  15  pm.  Da  Chossat  nur  kleine  Thiere  beobachtete,  welche 
natürlich  relativ  mehr  verlieren  als  grosse,  so  glaube  ich,  dass  seine 
Zahlen  für  den  Menschen  zu  gross  sind  und  dass  man  die  von 
Bänke  gefundene  »»  15  pm.  mit  mehr  Becht  anwendet.  Mit  die- 
ser verglichen  zeigt  sich  also  aus  den  obigen  Tabellen,  dass  der 
tägliche  Verlust  an  Körpergewicht  im  Fieber  nur  ausnahmsweise  und 
nur  in  der  Krise  dem  Werth  des  absoluten  Hungers  gleich  kommt, 
dass  er  in  den  meisten  Fällen  kleiner  ist  und  dass  in  einigen  sogar 
eine  Gewichtszunahme  stattfindet. 

Die  mittlere  Zahl  von  6,68  kommt  fast  der  Hälfte  jener  Hunger- 
zahl gleich.  Im  Durchschnitt  also  verliert  ein  Fiebernder  halb  soviel 
wie  ein  Hungernder  an  Körpersubstanz.  Da  nun  nach  Chossat 
der  Tod  durch  Inanition  erst  eintritt,  wenn  40  pc.  der  Körpersub- 
stanz verloren  sind,  so  würde  erst  in  fast  60  Tagen  oder  in  etwa 
8  Wochen  die  febrile  Consumption  so  gross  sein,  dass  sie  an  si<'h 
den  Tod  durch  Inanition  herbeiführen  würde.  Dieses  dürfte  hin- 
reichend mit  den  Erfahrungen  am  Krankenbette  ttbereinstimnien. 
Schwere  Ueotyphen  sehen  wir  zuweilen  8  Wochen  lang  fiebern. 
Die  Abmagerung  erreicht  dann  freilich  den  höchsten  Grad  und  solche 
Kranke  können  nur  dann  wieder  genesen,  wenn  sie  trotz  des  Fiebers 

Deuiflchei  Ardü^  f.  kUa.  M«d.    V  Bd.  25 
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reichliche  Nahrung  aufnehmen.  Bei  so  lange  dauernden  Fiebern  sind 
freilich  die.Ernährungs-  und  Verlustverhältnisse  verwickelter.  Continuir- 
liche  Fieber  von  einer  solchen  Dauer  kommen  nicht  vor,  bei  remit- 
tirenden  dürfte  zeitweise  die  febrile  Consumption  geringer,  die  Nah- 
rungsaufnahme grösser  sein,  allein  andrerseits  lehren  die  oben  be- 
sprochenen Verhältnisse  der  fortschreitenden  Abmagerung  im  Beginn 
der  Eeconvalescenz,  dass  unbrauchbare,  dem  Stoffwechsel  schon  theil- 
weise  unterlegene  Substanzen  im  Körper  zurückgeblieben  sind  und 
dass  also  die  Consumption  weiter  fortgeschritten  ist,  als  das  Körper- 
gewicht es  angiebt.  Entwickeln  sich  noch  schliesslich  hydropische 
Ergüsse,  so  nimmt,  wie  Liebermeister  gezeigt  hat  und  der  letzte 
Fall  der  Tabellen  ebenfalls  lehrt,  das  Körpergewicht  trotz  fortschrei- 
tender Consumption  zu.  Damus  dürfte  zu  folgern  sein,  dass  nach 
fieberhaften  Krankheiten  in  der  Regel  der  Tod  durch  Erschöpfung 
früher  eintritt,  als  bis  der  Körperverlust  40  pc.  erreicht  hat.  Für 
den  letzten  Fall  von  Tuberculosis  pulmonum  ist  dieses  leicht  erkenn- 
bar, das  Körpergewicht  betrug  noch  120  Pfd.,  was  selbst  für  einen 
grossen  erwachsenen  Mann  keine  beträchtliche  Consumption  darstellt. 
Allein  da  sich  hier  hydropische  Ergüsse  eingestellt  haben,  so  kann 
der  Fall  für  dieBeurtheilung  der  Consumption  nicht  maassgebend  sein. 


« 

Aus  den  vorstehenden  Wägungen  lassen  sich  folgende  Sätze  zur 
Ficberlehre  entnehmen  : 

1.  Die  insensiblen  Verluste  sind  im  Fieber  gesteigert,  und  zwar 
verhalten  sie  sich  im  hohen  Fieber  und  im  fieberfreien  (ruhenden) 
Zustande,  wie  10  :  7. 

2.  Diese  Thatsache  schon  allein  macht  eine  vermehrte  Kohlensäure- 
Ausscheidung  im  Fieber  wahrscheinlich. 

3.  Die  gefundenen  Zahlen  stehen  damit  im  Einklänge,  dass  die 
Wärmeproduction  im  Fieber  auf  etwa  das  Doppelte  des  Normalen 
steigt,  gleichzeitig  aber  die  Wasserverdunstung  entweder  gar  nicht 
oder  nicht  wesentlich  gesteigert  ist. 

4.  Die  Ausgleichung  der  erhöhten  Verbrennungswärme  durch 
gesteigerte  Wasserverduustung  geschieht 'erst  in  der  Krise,  so  dass 
hier  die  ipsensiblen  Verluste  dem  Doppelten  der  normalen  Werthe 
ziemlich  gleich  kommen. 

5.  Der  Verlust  an  Körpergewicht  erreicht  innerhalb  fieberhafter 
Krankheiten  eine  sehr  wechselnde  Grösse,  fehlt  aber  nur  in  seltenen 
Fällen. 

6.  Er  ist  weitaus  am  grössten  in  dem  kritischen  Stadium,  hört 
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aber  keineswegs  mit  der  Beendigung  des  Fiebers  auf,   sondern  er- 
streckt sich  weit  in  die  Reconvalescenz  hinein. 

7.  Dieser  Umstand  lässt  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  schlies- 
sen,  dass  im  hohen  Fieber  eine  Wasserretention  im  Körper  stattfin- 
det, vermuthlich  mit  gleichzeitiger  Retention  von  Excretions-,  resp. 
unvollkommenen  Verbrennungsstoffen. 

8.  Im  Durchschnitt  betrug  der  Gewichtsverlust  in  fieberhaften 
Krankheiten  pro  Tag  und  Kilogrm.  7  d.  h.  halb  so  viel  als  bei  voll- 
kommenem Hungern. 

9.  Demnach  würde  die  Gefahr  der  Inanition  erst  nach  etwa 
8  wöchentlicher  Dauer  des  Fiebers  eintreten. 

10.  Doch  ist  ea  wahrscheinlich,  dass  der  Tod  durch  Inanition 
in  und  nach  fieberhaften  Krankheiten  bereits  früher  eintreten  wird, 
als  bis  das  Körpergewicht  um  40  pc.  seines  ursprünglichen  Werthes 
abgenommen  hat. 
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XV. 

Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Diabetes. 

Br.  W.  Lenbe, 

PriTatdoe^nt  and  L  Assistenzarst  der  medie.  Klinik  in  Erlangen. 

(Hierzu  Tafel  IV.) 

Auf  der  Abtheilung  des  Herrn  Professor  ZiemsseD,  dessen 
Güte  mir  die  nachfolgenden  Untersuchungen  ermöglichte,  lag  6  Mo- 
nate lang  ein  31  jähriger  Mann  mit  massigem  Diabetes  mellitus. 

Der  Patient»  Bauemknecht,  frtther  ganz  gesund,  erkrankte  ohne 
jede  specielle  Veranlassung  im  August  1867  an  Mattigkeit  und  heftigem 
Durst,  wozu  leichter  Husten  trat,  der  sich  aber  im  weiteren  Verlauf  der 
Krankheit  verlor.  Die  Harnabsonderung  betrug  von  Anfang  an  Aber 
5000  Ccm.  und  bemerkte  der  Patient,  dass  er  trotz  des  vielen  Essens 
schwächer  wurde.  Bei  seiner  Aufnahme  ins  Spital  bot  er  das  Bild 
eines  massig  abgemagerten  Menschen  mit  schlaffer  Muskulatur  und 
trockener  sich  abschuppender  Haut.  Die  physikalische  Untersuchung 
ergab  keine  Anomalieen.  Die  Zähne  des  Patienten  etwas  cariös, 
das  Sehvermögen  verschlechtert  ohne  deutliche  cataractöse  Trübung, 
das  Orificium  urethrae  excoriirt,  die  ganze  Eichel  mit  Smegma-  und 
Pilzmassen  überzogen.  Im  Gesicht  und  an  den  Füssen  leichtes 
Oedem.  Der  Kranke  erhielt  sich  im  Verlauf  seiner  V»  jährigen  Cur 
im  Krankenhause  in  relativ  gutem  Ernährungszustand  und  besserte 
sich  insofern  im  Allgemeinen,  als  er  ein  paar  Pfund  schwerer  wurde 
und  die  Oedeme  vollständig  verlor,  nur  die  Zahncaries  schritt  weiter 
voran  und  die  Mattigkeit  bei  jeder  stärkeren  Muskelbewegung  blieb 
dieselbe.  Der  Bruder  des  Pat.  ist  vor  einigen  Monaten  nach  länge- 
rem Aufenthalte  in  der  Erlanger  Klinik  an  Diabetes  mellitus  ge- 
storben. 
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Durch  quantitative  Zuckerftestimmungen ,  welche  ich  4  Monate 
hindurch  täglich  mit  dem  Soleil-Yentzke'schen  CircumpolariBations- 
apparat  ausführte,  wurden  die  procentischen  Zuckergehaltszahlen 
des  Tag-  und  Machtharns*)  während  dieser  Zeit  festgestellt,  ebenso 
die  Hammengen  des  Tags  und  der  Nacht  und  hieraus  die  absoluten 
täglichen  Zuckerausscheidungsquanta  berechnet.  Der  Kranke  litt 
während  seines  Spitalaufenthalts  zugleich  an  einer  1  wöchentlichen 
Pleuropneumonie,  sowie  an  einem  heftigen  nach  einer  eclatanten 
Erkältung  entstandenen  Darmkatarrh,  der  ihn  stark  herunterbrachte. 

Ich  werde  unten  auf  den  Einfiuss,  den  diese  2  intercurrenten 
Krankheiten  auf  das  Grundleiden  hatten,  zurückkommen.  Nächster 
Zweck  der  Untersuchungen  war,  theils  die  Ausscheidungsgrössen, 
wie  sie  sich  bei  gewöhnlicher  „gemischter'^  Kost  (Amylacea,  Fleisch) 
und  ohne  Arznei  gebrauch  ergaben,  zu  constatiren,  theils  die  Modifi- 
cationen  kennen  zu  lernen,  welche  veränderte  Diät  und  die  yerschie- 
denen  als  Antidiabetica  geltenden  Medicamente  hervorbringen.  Die 
Besultate  sind  graphisch  in  der  beistehenden  Curve  verzeichnet.  Ich 
habe  diese  Form  der  Zusammenstellung  gewählt,  weil  sie  durch  ihre 
üebersichtlichkeit  und  Sicherheit  in  Wiedergabe  des  Gefundenen  sich  ^ 
ganz  besonders  zur  Entscheidung  von  Fragen  eignet,  welche,  wie  die 
vorliegende,  längere  Beobachtungsreihen  verlangen,  um  von  Zufäl- 
ligkeiten möglichst  freie  Schlüsse  ziehen  zu  lassen. 

An  Hand  der  Curve  möchte  ich  meine  Befunde  in  folgende  Sätze 
zusammenfassen: 

1.  Die  Curve  zeigt  die  Zuckerausscheidung  bei 
Nacht  entschieden  stärker,  als  bei  Tag.  Schon  eine  ober- 
flächliche Betrachtung  der  die  einzelnen  Zuckerausscheidungsmen- 
gen in  Grms.  angebenden  Curve  ergiebt,  dass  die  Spitzen  dersel- 
ben in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  auf  die  Nacht  fallen.  Die 
genaue  Berücksichtigung  meiner  182  Beobachtungszahlen ,  wobei 
auch  die  kleinsten  Differenzen  mitgezählt  wurden  (die  grösseren 
Differenzen  fallen  ohnedies  nach  der  Curve  fast  ausnahmslos  zu 
Gunsten  der  Nachthöhe  aus)  zeigte,  dass  der  Curvengestalt  ent- 
sprechend in  72%  der  Zuckergehalt  des  Taghams  —  den  Tag 
mit  der   folgenden   Nacht  verglichen  —  kleiner  ist,   als  der  des 


♦)  Den  Tag  gerechnet  von  Morgens  6  Uhr  —   Abends  6  Uhr.    Die  Naoht 
von  Abends  6  Uhr  —  Morgens  6  Ühr. 
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Nachtharns.  Dieses  Verhältnis«  erglfebt  sieb  auch  aus  Vergleichung 
des  Gesammt-Zuckergewichts,  welches  der  Tagharn,  und  desjenigen, 
welches  der  Nachtham  während  3  Monaten  lieferte :  von  ca«  27  Kilo. 
Zucker,  welche  im  Lauf  dieser  Zeit  ausgeschieden  wurden,  fielen 
14500  Grms.  auf  die  Nacht,  12150  Omas,  auf  die  Tagzeit,  also  ein 
Plus  von  nahezu  2V2  Kilo,  auf  die  Nacht.  Die  täglich  im  Harn  aus-- 
geschiedene  Zuokermenge  belief  sich  auf  ungefähr  7^  Kilo,  und 
lieferte  hierzu  iler  Tag  im  Durchschnitt  110,  die  Nacht  140  Grms. 
Dieser  Befund  ist  um  so  frappanter,  als  nicht  nur  die  Nahrungs- 
aufnahme grösstentheils  bei  Tage  stattfand,  sondern  auch  die  Zufuhr 
von  Flüssigkeit,  wie  eine  Beihe  von  44  Beobachtungen  ergab,  ganz 
constant  so  erfolgte,  dass  der  Kranke  bei  Tag  etwas  mehr  als  das 
Doppelte  des  Nachtquantums  trank,  nämlich  im  Durchschnitt  l^ji 
Litres  bei  Tag,  3  Litres  bei  Nacht.  Zur  Erklärung  dieses  Umstandes 
liesse  sich  noch  am  ehesten  als  Analogen  die  bekannte  Thatsache 
anführen,  dass  die  Steigerung  der  Haiiistoff-  und  Wasserausschei- 
dung nach  Zufuhr  von  Nahrung  und  Getränken  auch  beim  normalen 
Menschen  erst  geraume  Zeit  nach  letzterer  erfolgt.  Diese  Zwischen- 
.  zeit  zwischen  Einfuhr  und  Ausfuhr  wäre  für  die  vorliegende  Krank- 
heit eine  beträchtlich  lange,  was  die  Zuckerausscheidung  betrifft. 
Aber  auch  für  die  Wasserentleerung  würde  dieses  Verhältniss  Gel- 
tung haben,  da  die  Curve  weiterhin  unzweifelhaft  zeigt, 

2.  dass  die  Wasserausscheidungsgrössen  mit  den 
Zuckermengen  parallel  laufen.  Die  Tag-  und  Nachtharn- 
mengen sind  auf  der  beistehenden  Curventafel  in  CGm.  verzeichnet 
und  verläuft  ihre  Linie  über  der  die  Zuckerquanta  angebenden. 
Die  Aehnlichkeit  des  Verlaufs  beider  über  100  Beobachtungen  um- 
fassenden Linien  erhellt  auf  den  ersten  Blick,  indem  eigentlich  nur 
an  2  Stellen  eine  nennenswerthe  Abweichung  von  dieser  Regel  sich 
findet:  unmittelbar  vor  Eintritt  der  Pleuropneumonie  und  dann  wäh- 
rend der  mit  Fleischkost  combinirten  Arsenikdiät.  Letztere  dürfte 
aber  deswegen  nicht  gegen  die  Kegel  sprechen,  weil  die  ihr 
vorangehende,  die  Richtigkeit  des  Fallens  oder* Steigens  der  Was- 
sercurve  bestimmende  Zuckermessung  wegen  Trübheit  des  Urins 
nicht  ausgeführt  und  deswegen  nicht  mit  in  die  Curve  aufgenommen 
werden  konnte.  Im  Uebrigen  zeigt  sich  die  Wasser-  und  Zucker- 
curve  so  gleichmässig  übereinstimmend,  dass  man  wohl  annehmen 
darf,  dass  die  Zuckerausscheidungsgrösse  von  der  Harnmenge  wesent- 
lich abhängt,  resp.  diese  bestimmt. 

Dieses  Verhalten  der  Wasserausscheidung  erinnert  an  den  von 
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Becher  und  Voit  gefundenen  Parallelismus  zwischen  Harnstofif- 
uud  Harnwasserausscheidung.  Im  Uebrigeo  ist  dagegen  nach  Voit 's 
Angabe  die  Hanistoifmenge  im  Diabetes,  wie  im  Normalzustand  viel- 
fach gefunden  wurde,  bei  Nacht  etwas  kleiner,  als  bei  Tag,  wogegen 
ich  keine  eigenen  Untersuchungen  anzuführen  habe. 


3.  Bei  einer  Congrufenz  der  Wasser-  und  Zucker- 
curve  dürfte  sich  also  der  Procentgehalt  des  Harns  an 
Zucker  nicht  ändern.  Da  indessen  die  Linien  nicht  absolut  zu- 
sammenfallen, so  trifft  auch  die  Folgerung  nicht  zu.  Im  Gegentheil 
zeigen  sich  bis  zu  2  und  3o/o  gehende  Schwankungen  an  demsel- 
ben Tage,  wenn  man  in  den  zu  verschiedenen  Stunden  abgeschie- 
denen Harumengen  den  procentischen  Zuckergehalt  einzeln  bestimmt 
Ich  lasse  3  solcher  Beobachtungen  folgen: 


I.  Tagharn 
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Mehrere  ähnliche  Messungsergebnisse  zeigten  mir,  dass  die  pro- 
centischen und  absoluten  Zuckermaxima  des  Nachtharns  nicht  immer, 
aber  ziemlich  häufig  gerade  auf  die  letzten  Stunden  der  Nacht  fallen, 
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sodass  hiermit  wohl  ein  neuer  Gegenbeweis  gegen  die  bekannte  An- 
sieht  von  Moritz  Traube  geliefert  sein  dürfte,  welcher  den  Zucker 
in  dem  letzten  Theil  der  Nacht  weniger  werden  bis  ganz  fehlen  lässt, 
was  übrigens  schon  nach  meinen  Befunden  sub.  1  höchst  unwahr- 
scheinlich gewesen  wäre.  Einen  bestimmten  Gang  der  Zuckeraus- 
scheidungscurve  für  die  einzelnen  Styinden  habe  ich  nach  15  Beob- 
achtungstagen nicht  wahrnehmen  können.  Dagegen  hat  die  Ver- 
gleichung  der  Procentgrössen  des  Tag-  und  Nachtharns  in  toto  aus 
115  Fällen  den  Schluss  ziehen  lassen,  dass  der  procentische 
Zuckergehalt  des  Harns  im  Allgemeinen  bei  Tag  höher 
ist,  als  bei  Nacht  (in  73o/o  der  Fälle).  Dieses  Minus  im  Procentgehalt 
des  Nachthams  wird  dann  aber  durch  die  bei  Nacht  bedeutend  stär- 
ker erfolgende  Harnentleerung  sofort  wieder  ausgeglichen,  so  dass 
das  sub  1  genannte  Verhältniss  unbedingte  Geltung  hat. 

4.  Interessant  ist  das  zweimalige  tiefe  Herabsinken  der 
Gurve  während  der  intercurrenten  Krankheiten,  die  Pat« 
im  Verlauf  des  Diabetes  überstand. 

Die  Zucker-  und  Harnmenge  sank  während  der  obenangeführten 
Diarrhöe  bis  auf  Null  herab,  um  mit  Nachlass  derselben  in  der  gleichen 
Zeit  wieder  zur  alten  Höhe  zu  steigen.  Eine  Untersuchung  des 
wasserdünneu  Stuhls  ergab  ohne  Weiteres  eine  starke  Zuckerreaction 
nach  Trommer's  Methode,  die  so  bedeutend  war,  dass  sie  nicht  als 
Ausdruck  des  anerkannt  inconstanten,  von  mir  so  wenig  als  von 
Anderen  gefundenen  Zuckergehalts  der  Normalfäces  der '  Diabetiker 
genommen  werden  konnte.  Es  scheint  vielmehr  die  verminderte 
Wasser-  und  Zuckerausscheidung  durch  den  Harn  eine  vicariirende 
Abscheidung  im  Darm  zur  Folge  gehabt  zu  haben,  wie  dies  seiner 
Zeit  Grie Singer  für  die  vicariirende  Zuckerausfuhr  durch  die 
Schweissdrüsen  nachgewiesen  hat. 

Auffallend  war  das  mit  dieser  Diarrhöe  verbundene  rapide  Sin- 
ken des  Körpergewichts.  Am  Tage  des  Eintritts  der  ersteren  wog 
der  Kranke  91  Pfd.,  am  4.  Tag  nur  noch  82  V2  Pfd.  Erst  mit  dem 
Aufhören  des  Durchfalls  nahm  auch  wieder  das  Körpergewicht  zu: 
am  9.  Tag  101  Pfd.  und  von  diesem  Tag  an  hält  sich  dasselbe 
wieder  constant  auf  dieser  mittleren  Höhe.  Es  stimmt  dies  mit  den 
Beobachtungen  Gaethgens'  überein,  wonach  bei  ungenügender  Nah- 
rung der  Diabetiker  weit  schneller,  als  der  Gesunde,  am  Gewicht 
verliert. 

Im  Verlauf  der  Pleuropneumonie  sank  der  Zuckergehalt  auf 
20  Grms.    Ob  die  verminderte  Nahrungszufuhr  oder  ob  hier  etwa 
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eiue  Zuckerausscheidung  in  das  Pleuraexsudat  als  Ursache  des  Sin- 
kens der  Gurve  anzusehen  ist,  lässt  sich  wegen  der  damals  fehlen- 
den Möglichkeit,  das  Pleuraexsudat  zu  untersuchen,  nicht  entscheiden. 

5.  Bezüglich  der  durch  die  Cur ve  verzeichneten  therapeuti- 
schen Erfolge  ist  vor  Allem  zu  bemerken,  dass  auch  in  diesem 
Fall,  wie  schon  längst  anerkannt,  die  reine  Fleischkost  (mit  Man- 
delbrod)  sich  als  das  Hauptmittel  erwies,  den  Zuckergehalt  des  Harns 
herabzudrucken.  Von  Interesse  dürfte  es  sein,  die  Schnelligkeit  und 
Constanz  der  Wirkung  dieser  Aenderung  der  Nahrungsweise  auf 
der  Curve  zu  verfolgen.  Beim  Beginn  der  Fleischdiät  fällt  der 
Zuckergehalt  von  430  Nacht-  und  300  Grnis.  Tagesquantität  in  1  Tag 
auf  200  Grms.  bei  Nacht  und  140  bei  Tag,  in  2  Tagen  auf  104 
Grms.  bei  Nacht  und  78  Grms.  bei  Tage,  und  hält  sich  nun  mehr 
als  2  Monate  hindurch  zwischen  168  und  33  Grms.,  nur  einmal  bei 
Nacht  168  erreichend.  Am  30.  Juli  wurde  die  Fleischkost  wieder 
mit  der  gemischten  vertauscht.  Am  Morgen  dieses  Tages  betrug 
die  Harnmenge  1600  CCm.  Er  enthielt  4,7o/o,  d.  h.  in  toto  65  Gims. 
Zucker;  während  des  Tags  wurden  3600  CCm.  Harn  k  6,3>  Zucker, 
also  227  Grms.  Zucker  abgeschieden. 

Dio  im  Verlauf  des  Leidens  angewandten  Arzneimittel  zeig- 
ten sieh  von  entschiedeucr  Wirkung: 

Die  während  der  Fleischdiät  ohne  Medicamente  producirte  Zucker- 
menge betrug  nach  33  Beobachtungen  im  Durchschnitt  104  Grms. 
pro  12  Stunden.  Sie  wurde  durch  Natr.  bicarb.,  Karlsbadersalz  und 
Arsenik  nach  einander  ziemlich  gleichmässig  auf  (die  Durchschnitts- 
zahl aus  je  20—30  Beobachtungen,  wobei  die  während  der  Pleuro- 
pneumonie sehr  niedrig  gewordenen  Zahlen  ausser  Acht  blieben) 
30  Grms.  pro  12  Stunden  herabgedrückt  und  wird  die  vorher  in 
regelmässigem  Zickzack  verlaufende  Curve  unregelmässig.  Aber 
erst  nach  Wiedereinfuhr  der  gemischten  Kost  trat  der  Einfluss  des 
Medicaments ,  welches  mich  hauptsächlich  aus  physiologisch-patholo- 
gischen Gründen  interessirte,  des  Arseniks,  recht  hervor.  Sai- 
kowsky*)  fand  vor  3  Jahren,  dass  durch  mehrtägige  Anwendung 
von  Arsenpräparaten  die  Thierleber  glycogenfrei  gemacht  werden 
kann,  und  dass  dann  weder  Piqüre,  noch  Curarinvergiftung  Diabe- 
tes hervorbringen  können.  Saikowsky  machte  schon  damals  auf 
den  möglichen  therapeutischen  Nutzen  seiner  Entdeckung  aufmerk- 
sam.   Der  Versuch,  den  Arsen  in  der  Therapie  des  Diabetes  zu 


*)  cf.  Centralblatt  für  d.  medic.  Wissenschaflen  t865  Nr.  49. 
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verwerthen,  wird  umsomehr  gerechtfertigt  sein,  als  trotz  aller  Gegen- 
erklärungsversuche die  Leber  bei  der  Pathogenie  des  Diabetes  nicht 
ausser  Wirkung  gesetzt  werden  konnte.  Mein  Kranker  nahm  2  5fo- 
nate  hindurch  ohne  alle  Besehwerden  V^  grn-  As.  (Solut  Fowleri 
30  gutt.)  pro  die.  Hierdurch  wurde  der  Zuckergehalt  des  Harns  ent- 
schieden herabgesetzt.  Denn  während  die  gemischte  Kost  allein  eine 
Durchschnittszahl  von  570  Grms.  pro  die  gab,  belief  sich  bei  gleich- 
zeitigem Arsengebrauch  die  Durchschnittszahl  nicht  höher  als  352 
Grms.  pro  die  aus  79  Tag-  und  Nachtharnbestimmuugen,  wie  aus 
dem  Anfang  und  Ende  der  beistehenden  Curve  ersichtlich  ist.  In 
dem  ganzen  Theil  der  Curve,  welcher  die  mit  gemischt^sr  Kost  ver- 
bundene Arsenanwendung  umfasst,  ist  nur  einmal  der  Zuckergehalt 
beträchtlich  hoch;  indessen  fällt  hier  die  Curve  bei  Tag  so  stark 
ab,  als  sie  bei  Nacht  angestiegen  war,  so  dass  diese  Ausnahme  als 
zufällig  angesehen  werden  kann,  bedingt  durch  die  Unvermeidlichkeit 
von  Fehlem,  die  jede  Eintheilung  des  Tags  in  eine  Tag-  und  Nacht- 
zeit nach  einer  willkürlich  gewählten  Stunde  mit  sich  bringt.  Viel- 
leicht ist  vorstehende  Beobachtung  über  die  Wirksamkeit  dieses 
Medicaments  geeignet,  weitere  Untersuchungen  über  das  Arsen  als 
Antidiabeticum  zu  veranlassen. 

II.  Fall. 

Während  des  Druckes  der  vorstehenden  Arbeit  kam  ein  zweiter 
Fall  von  Diabetes  auf  hiesiger  Klinik  in  längere  Cur  und  Beobach- 
tung. 

Conrad  B. ,  Eisengiesser,  erkrankte  vor  2  Jahren  an  Müdigkeit,  Durst 
und  Hunger,  ohne  sich  einer  directen  Ursache  der  Erkrankung  bovtisst 
zu  sein.  Er  nahm  stark  an  Kräften  ab,  besonders  während  er  eine  phleg- 
monöse Entzündung  der  Hand  überstand.  Das  Sehvermögen  hatte  nie  ge- 
litten, dagegen  waren  die  Zähne  seit  Anfang  der  Erkrankung  locker  nnd 
cariös  geworden  nnd  hustete  Patient  ein  wenig.  Bei  seiner  Aufnahme 
zeigte  er  massige  Abmagerung,  fehlenden  Panniculus,  die  Haut  und  Schleim- 
häute blass,  erstere  in  verbreiteter  Abschilferung.  Die  linke  Lungenspitze 
nach  allen  Seiten,  die  rechte  vorn  bis  zur  2.  Rippe  herab  beträchtlich  ge- 
dämpft. Das  Athemgeräusch  überall  vesiculär;  die  übrigen  Organe  zeigen 
keine  Abweichung  von  der  Norm;  der  Appetit  gesteigert,  Stahl  nicht 
diarrhoisch.  Der  Urin  hellgelb,  spec.  Gewicht  1038,  starke  Trommer'sche 
Beaction  zeigend.    Körpergewicht  92^/2  Pfd. 

Der  Kranke  erhielt  in  der  ersten  Woche  seines  Aufenthaltes  im 
Krankenhause  gemischte  Kost  ohne  jedes  Medicament  Er  schied 
hierbei  in  7  Tagen  im  Ganzen  45,8  Litres  Harn  aus  und  3605  Grms. 
Zucker;  der  Zuckergehalt  des  Hains  betrug  also  durchschnittlich 
80/0.  Mit  Anfang  der  zweiten  Woche  wurde  neben  gemischter  Kost  Ar- 
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senik  gereicht:  Solut.  arsenical.  Fowleri  pj.  Aq.  cinnamomi  pjj., 
3  mal  30  Tropfen  pro  die.  Diese  Dosis  wurde  aber  vom  Kranken 
schlecht  vertragen;  schon  nach  8  Tagen  stellten  sich  Leibschmerz, 
Diarrhöe,  allgemeine  Mattigkeit  und  Uebelkeit  ein,  sodass  die 
Arsenikcur  2 mal  auf  einige  Tage  unterbrochen  werden  musste. 
Zur  Zeit  der  starken  Diarrhöe  sank  der  Zuckergehalt  des  Harns, 
wie  die  Curve  zeigt,  jedesmal  sehr  rasch  und  beträchtlich,  um 
ebenso  schnell  mit  Aufhören  derselben  wieder  zu  steigen.  Erst  ein 
Herabgehen  mit  der  Dosis  auf  3  mal  20  Tropfen  der  obigen  Lösung 
pro  die  und  der  gleichzeitige  Genuss  eines  Infus,  spec.  amar.  machte 
die  Fortsetzung  der  Arseudarreichung  möglich. 

Der  Verlauf  der  Curve  zeigt  deutlich,  wie  die  Zuckerabscheidung 
unter  dem  I^fluss  des  Arsens  stetig  abnahm,  so  dass  der  Kranke 
in  der  5.  Woche  der  Arsencur,  nachdem  im  Ganzen  6  Gran  As.  ge- 
reicht waren,  2222  Grms.  in  25,2  Litres  Harn  lieferte.  Die  Zucker- 
menge der  6.  Woche  war  also  beinahe  nur  noch  die  Hälfte  von  der- 
jenigen der  1 .  Woche.  Das  Körpergewicht  des  Kranken  hatte  wäh- 
rend dessen  zugenommen,  es  war  während  seines  6  -  wöchentlichen 
hiesigen  Aufenthalts  mehrmals  über  100  gestiegen.  Beim  Abgang 
des  Fat.  aus  der  Anstalt  betrug  es  97  V2  Pfd.,  5  Pfd.  mehr  als  bei 
seinem  Eintritt.  Das  Aussehen  war  gleich  geblieben,  der  Husten 
gemässigt,  Hunger  und  Durst  hatten  abgenommen,  wofür  ausser  seiner 
Versicherung  der  Umstand  sprach,  dass  er  sein  Brod,  wie  sich  später 
herausstellte,  an  die  andern  Kranken  des  Saales  verkaufte  —  eine 
für  einen  Diabetiker  gewiss  auffallende  Handlung! 

•  Ausser  der  therapeutischen  Wirksamkeit  des  Arsens  ergab  diese 
zweite  Beobachtung  wie  in  Fall  I: 

1)  Dass  die  Harn-  und  Zuckerausscheidung  einander  parallel 
liefen  und  dass  in  beiden  Fällen  der  Anfang  der  Besserung  des 
Diabetes  sich  nicht  im  Geringerwerden  des  Procentzuckergehalts  zeigt, 
sondern  in  der  Verminderung  der  absoluten  Menge,  die  mit  derjeni- 
gen der  Harnausscheidung  zusammenfiel.  Die  Procentzahlen  hielten 
sich  während  der  ganzen  Reihe  von  Untersuchungen  immer  zwischen 
8  und  10,  die  erste  und  letzte  Untersuchung  des  Harns  in  Fall  H 
ergab  zufällig  genau  dieselbe  Procentzahl. 

2)  Die  Wasserzufuhr  war  bei  Tage  das  3 — 4  fache  von  der 
Wasserzufuhr  bei  Nacht;  dennoch  zeigte  sich  die  Haraausscheidung 
bei  Nacht  im  Allgemeinen  stärker,  als  bei  Tage,  wenn  auch  der 
Unterschied  nicht  so  bedeutend  und  constant  war  wie  im  ersten  Fall 
—  wo  der  Kranke  noch  Monate  laug  nach  Schluss  meiner  genaue- 
ren Beobachtungen  bei  Nacht  fast  ausnahmslos  mehr  ausschied,  als 
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bei  Tage.  Im  yorliegenden  Fall  wurden  aasgeschieden  in  toto  bei 
Nacht  103,650  CCm.,  bei  Tage  102,750  CCm.  Wie  sich  nach  dem 
Resultat  sub  1  vorausahnen  lässt,  war  auch  die  Zuckeraussoheidung 
bei  Nacht  etwas  stärker  als  bei  Tage;  unter  37  Beobachtungen  fiel 
13  mal,  also  in  fast  ^3  der  Fälle,  das  Plus  der  Ausscheidung  auf  die 
Nacht  (v.  6  Uhr  Abends  bis  6  Uhr  Morgens),  diese  mit  dem  voran- 
gehenden  Tag  verglichen;  Totalzuckerausscheidung  war  8134  Grms. 
am  Tage,  8197  bei  Nacht,  d.  b.  durchschnittlich  110  Grms.  am  Tage 
und  114  Grms.  bei  Nacht. 

Die  Besultate  der  ersten  Beobachtungsreihe  sind  demnach  durch 
diesen  II.  Fall  in  allen  Punkten  bestätigt.  Das  weniger  adffallende 
Plus  der  Zuckerausscheidung  bei  Nacht  gegenüber  derjenigen  hd 
Tage  in  Fall  II  lässt  sich  jedenfalls  in  soweit  verwerthen,  dass  hier- 
mit eine  etwa  angenommene  Verminderung  der  Zuekerausscheidung 
im  Diabetes  bei  Nacht  als  Regel  direct  ausgeschlossen  werden  kann. 
Vor  Allem  aber  war  die  zweite  Beobachtung  geeignet,  den  Nutzen  des 
Arsens  bei  der  Diabetesbehandlung  noch  mehr  hervorzuheben,  da 
in  Fall  II  das  Sinken  des  Zuckergehalts  noch  stärker  ausgesprochen 
war,  als  in  Fall  I  und  bei  der  sonst  indifferenten  Behandlung  und 
dem  Fortgenuss  gemischter  Kost  während  der  ganzen  Versuchspe- 
riode eine  Beeinflussung  der  Zuckerausscheidung  durch  ein  anderes 
Moment  als  den  Arsen  nicht  denkbar  erscheint. 

Zar  ErkläruDg  der  Curve: 

Die  obere  Linie  bedeutet  die  Wassermengen  in  CCm.,  die  untere  die  Zucker- 
mengen  in  Grms.,  t  =  Tag,  n  =  Nacht. 

Erlangen,  Februar  1869. 
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Heber  Weite  und  Schlussföhigkeit  der  HerzmOndungen 

und  ihrer  Klappen» 

Von 

Dr.  M.  Perls, 

PriT»tdoc«Bi  n.  Prosector  »m  pathoL  Institate  zu.  Königsberg  i.  Pr. 

Bei  den  bisher  exiatirenden  Mesanngen  der  Arterienmün* 
dangen  des  Herzens  wurden  immer  nur  die  arteriellen  Theile 
derselben  berücksichtigt,  d.  h.  die  von  den  verschiedenen  Autoren 
notirten  Maasse  betreffen  die  Weite  der  Aorta  und  Pulmonalis  dicht 
über  dem  Elappenansatze;  während  die  eigentliche  HerzmUndung, 
die  dort  liegt,  wo  die  Herzmusculatur  aufhört,  die  also  durch  eine 
die  tiefsten  Punkte  der  Semilunartaschen  verbindende  Linie  umgrenzt 
wird,  nicht  berücksichtigt  ist.  Norman  Chevers*)  scheint  der 
länzige  gewesen  zu  sein,  der  auch  diese  eigentliche  Herzmündung 
berücksichtigte.  Er  zeigte,  dass  die  Aortamündung  nicht  als  eine  ein* 
ÜBche  Oeffnung  zu  betrachten  ist,  sondern  einen  cylindrischen  Canal 
bildet,  der  nach  unten  durch  die  fibröse  Zone  begrenzt  wird,  inner* 
halb  welcher  die  Gonvezitäten  der  halbmondförmigen  Taschen  sich 
anheften,  nach  oben  durch  die  Insertionsstellen  des  Taschenrandes. 
Dieser  Canal  hat  nach  ihm  eine  Höhe  von  6  Linien,  seine  untere 
Partie  hängt  mit  der  Muskulatur  des  linken  Ventrikels  zusammen, 
die  obere  mit  dem  Anfange  der  Aorta;  die  untere  Abtheilung  des 


*)  Die  OriginalmittheOnng  von  Chevers  war  mir  nicht  zngängig;  sie  be- 
findet sieb  naeh  Peacook  (on  some.of  the  causes  and  effects  of  valvulär  dis- 
ease  of  the  heart,  London  1865)  in  Gay*8  Hospital  Reports.  Was  ich  im  Texte 
davon  anführe,  ist  eine  Uebersetzung  dessen,  was  Peacook  (S.  48)  mittbeflt. 
Ob  Chevers  weitere  zu  meinen  Angaben  in  Beziehung  stehende  Mittheiiungen 
macht,  weiss  ich  nicht,  da  ich  mich  vergebens  anch  nach  anderweitigen  Refe- 
raten Über  seine  Arbeit  umgesehen  habe. 
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Ganais  ist  etwas  weiter  als  die  obere,  und  eine  jede  kann  Erwei- 
terungen oder  Verengerungen  erfahren,  ohne  dass  sieh  die  andere 
daran  betheiligt. 

Bezeichnen  wir  die  Basis  dieses  eigentlich  von  der  Aortawand 
gebildeten  Cauals  als  Ostium  cardiacum  (aorticum  resp.  pulmo- 
iiale),  die  obere  den  Canal  begrenzende  Fläche,  auf  die  sich  also 
die  Messungen  der  bisherigen  Autoren  beziehen,  als  Ostium  arte- 
riosum,  so  zeigt  sich,  dass  im  jugendlichen  Alter  fast  ohne 
Ausnahme  das  Ostium  cardiacum  weiter  ist  als  das 
Ostium  arteriosum. 

Betreffs  der  Aorta  lege  ich  dieser  Angabe  34  Messungen  an 
Herzen  von  3  Tage  bis  16  Jahre  alten  Kindern  zu  Grunde.  In  33 
Fällen  war  das  Ostium  cardiacum  weiter,  und  zwar  übertraf  seine 
Peripherie  die  des  Ostium  arteriosum  um  1  bis  10  Millimeter.  Nur 
in  einem  Falle  (Knabe  von  3  Jahren  mit  Hufeisenniere)  masB  die 
Peripherie  des  Ostium  cardiacum  43  Mm.,  während  die  des  Ostium 
arteriosum  45  Mm.  mass,  also  um  2  Mm.  weiter  war.*)  Entspre- 
chende Messungen  am  Pulmonalostium  in  28  jener  Fälle  ergaben 
dreimal  Gleichheit,  in  allen  Übrigen  Fällen  Ueberwiegen  der  Peri* 
pherie  des  Ostium  cardiacum,  und  zwar  um  1  bis  14  Mm.  Die 
Grösse  der  Differenzen  auf  der  rechten  und  auf  der  linken  Seite 
seheint  im  Allgemeinen  unabhängig  von  einander  zu  sein. 

Was  nun  das  Ostium  aorticum  der  Erwachsenen  betrifll^ 
so  erhielt  ich  folgende  Resultate: 

1.  89  Messungen  von  Leuten  unter  40  Jahren: 

Nur  in  einem  Falle  tiberwog  das  OBtiura^arterioguin; 
derselbe  betrifft  ein  der  Angabe  nach  36jäbriges  Frauenzimmer^  das 
aber  den  Eindruck  einer  viel  älteren  Person  machte;  die  Differeni 
war  nur  2  Mm. ;  8  Mal  waren  die  beiden  Peripherien  gleich  gross. 
24  Mal  überwog  die  Peripherie  des  Ostium  cardiacum  utn  1  bis  5 
Mm.,  87  Mal  um  6  bis  10  Mm.,  12'  Mal  um  11  bis  15  Mm.,  7  Mal 
um  15  bis  23  Mm.  Diese  letzteren  7  Herzen  waren  sämimtlicli 
gross  und  von  20  bis  30  Jahre  alten  Männern  herrührend. 

2.  37  Messungen  von  Leuten  zwischen*  40  und  50  Jahres 


*)  Die  Messung  der  Peripherie  geschah  immer  nachdem  das  Ostiiun  aufge- 
schnitten war ,  bei  massig  ausgespannter  Aorten-  und  Herzwand.  Das  Meter- 
maass  zog  ich  dem  bisher  bei  Herzmessungen  gewOhniioh  gebrauchten  Zoll-Linien- 
maasse  vor.  weil  die  Einheit  des  Millimeter  eine  kleinere  ist  als  die  der  Liiii€^ 
das  Decimalsystem -die  Zusammenstellung  der  Zahlen  erleichtert,  und  weU  n 
erwarten  ist,  dass  dieses  Maass  bald  alle  übrigen  aus  wissenschaftlichen  Unter- 
suchungen verdrängt  haben  wird. 
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ergaben  10  Mal  Ueberwiegen  des  Ostium  arteriosura,  und  zwar  nur 
2  Mar  um  mehr  als  2  (4  und  10)  Mm.;  2  Mal  Gleichheit;  15  Mal 
Ueberwiegen  des  Ostium  cardiacum  um  1  bis  5  Mm.,  9  Mal  um  6 
bis  10  Mm.,  einmal  Fall  von  starker  Verfettung  des  Herzens)  um 
17  Mm. 

3.    62  Messungen  von  Leuten  über  50  Jahre: 

Nur  2  Mal  Ueberwiegen  des  Ostium  cardiacum,  und 
zwar  um  6  Mm.  bei  einem  53jährigen  Manne,  und  um  8  Mm.  bei 
einem  55jährigen  Manne;  9  Mal  Gleichheit;  24  Mal  Ueberwiegen  des 
Ostium  arteriosum  um  1  bis  5  Mm.,  17  Mal  um  6  bis  10,  10  Mal 
um  11  bis  27  Mm. 

Während  also  im  Alter  unter  40  Jahren  der  Canal 
desOrificium  aortaefast  ohne  Ausnahme  die  Form  eines 
nach  der  Aorta  zu  enger  werdenden  Kegels  hat,  be- 
kommt er  im  höheren  Alter  (fast)  constant  die  umge- 
kehrte Form. 

Die  Zusammenstellung  der  gemessenen  Peripherien  selbst  er- 
giebt  dabei  folgende  Mittelzahlen: 

1.    Ostium  aorticum  cardiacum. 

a.  unter  40  Jabren: 

Mittel  aus  91  Beobachtungen  70,9  Mm.  Grenzen  52— 90  Mm. 
und  zwar  46  Männer  74,0     „         „       52—90    „ 
45  Frauen   67,2     „         „      52—82    „ 

b.  zwischen  40  und  50  Jahren: 

Mittel  aus  41  Bcubacbtungen  74,6  Mm.  Grenzen  6t — 92  Mm.  Zunahme  gegen  aum  5,2^/o 

und  zwar  23  Munner  78,9     „        „       69—92     „        „  „    „  „     6,6> 

18  Frauen   69,1     „        „       61—79     „         „  „     „  „     2,8> 

c.  über  50  Jahre : 

Mittel  aus60Beobachtunften 74,3 Mm.     „       60—89     „         „  „    „„     4,8o/o 

und  zwar  24  Männer  78,1     „       „        68—89    „        „  „     „  „     5,5o> 

36  Frauen  71,9     „       „       60-82     „        „  „    „  „     7    «> 

2.    Ostium  ao  rticum  arteriosum* 

a.  unter  40  Jahren:  * 
Mittel  aus  88  Beobachtungen  63,5  Mm.  Grenzen  49--  82 

und  zwar  45  Männer  64,9     „     ^  „        52 — 82 
43  Frauen   62        „         „       49—82 

b.  zwischen  40  und  50  Jahren: 

Mittel  aus  41  Beobachtungen  72,2  Mm.  Grehzen  59—88  Mm.  Zunahme  gegen  aum  t3,7o/o 

und  zwar  23  Männer  75,5     „        „      69—88    „        „  „    „  „  16,4<>'o 

18  Frauen  68       „        „      59-75    „        „  „    „  „    9,6«  o 

0.  über  50  Jahre: 

Mittel  aus  59  Beobachtungen  S0,|  Mm.  Grenzen  69 — 110  Mm.  Zunahme  gegen  aum  26,1  ®,o 

und  zwar  23  Männer  83       „  „      71—110     „        „  „    „„   27,8<>b 

36  Frauen  78,2    „  „     69-96      „        „  „     „  „   26,1^0 
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Wir  sehen  also,  dass  im  Alter  unter  40  Jahren  die  Peripherie 
des  Ostium  cardiacum  durchschnittlich  um  6,4  Mm.  weiter  ist,  als 
die  des  Ostium  arteriosum;  dass  erstere  im  höheren  Alter  um  ein 
Gieringes  zunimmt,  letztere  dagegen  sehr  bedeutend,  so  dass  nun 
das  Verhältniss  fast  genau  das  umgekehrte  wird. 

Die  ersten  Zunahmeprocentzahlen  unter  b.  beiderseits  (5,2  und 
13,7)  sind  übrigens  etwas  zu  hoch,  da  hier  mehr  männliche  als  weib- 
liche Herzen  vorlagen,  die  unter  c.  verzeichneten  (4,8  und  26,1)  we- 
gen des  entgegengesetzten  Verhältnisses  etwas  zu  niedrig.  Femer 
sind  unter  c.  die  Mittelzahlen  für  das  weibliche  Geschlecht  etwas 
zu  hoch  im  Verhältnisse  zu  den  fUr  das  männliche  gegebenen,  weil 
von  den  Frauen,  deren  Herzen  gemessen  wurden,  drei  Fünftel  über 
60  Jahre  alt  waren,  von  den  Männern  nur  zwei  Fünftel.  Hieraus 
erklärt  es  sich  auch,  dass  der  Zunahmeprocentsatz  für  Frauen  unter 
1  c.  grösser  ist,  als  der  für  Männer,  unter  2c.  demselben  näher 
kommt  als  die  einzelnen  Zahlen  der  übrigen  Maasse.*) 

Die  Zahlen,  welche  Bizot,*^*)  dessen  Messungen  gewöhnlich  zu 
Grunde  gelegt  werden,  für  das  Aortenostium  fand,  30^^23  par.  Li- 
nien für  Männer  und  28^/27  für  Frauen  stimmen  mit  den  von  mir 
für  das  Ostium  arteriosum  gefundenen  sehr  wohl,  wenn  man  berück- 
sichtigt, dass  Bizot's  Messungen  sich  auf  Individuen  zwischen  30 
und  49  Jahren  beziehen.  Die  Alterszunahme,  die  Bizot  beobachtete, 
ist  etwas  geringer,  als  die  von  mir  notirte,  etwa  16c/o  (bei  Männern 
von  3020/03  auf  36,  bei  Frauen  von  28^/27  auf  32*'6);  die  von  Pea- 
cock***)  erhaltenen  Zahlen  sind  bedeutend  grösser,  80,1  für  Män- 
ner, 76,5  für  Frauen;  es  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  er  die  Mes- 
sung an  der  nicht  aufgeschnittenen  Arterie  durch  Einpassen  ver- 
schieden weiter  Kugeln  vornahm,  wobei  wohl  die  Arterienwand 
eine  beträchtliche  allseitige  Dehnung  erfährt.  Uebrigens  scheint  es 
dass  Peacock,  obwohl  er  seine  Zahlen  mit  den  von  Bizot  notir- 
ten  vergleicht,  nicht  wie  dieser  das  Ostium  arteriosum,  sondern  das 
Ostium  cardiacum  gemessen  hat;  pag.  51  nimmt  er  auch  die  Zahl 


*)  Interessant  ist  es  allerdings,  dass  alle  meine  Messungen  der  Ostien  and 
Klappen  für  Frauen  in  den  4<)er  Jahren  nur  geringe  Zunahme,  für  ältere  Fraoen 
dagegen  eine  höhere  Zunaltme  als  für  das  männliche  Geschlecht  ganz  constant 
ergaben.  Es  scheint  demnach,  dass  die  Altersveränderungen  bei  Frauen  später 
eintreten,  aber  hochgradiger  ^ind. 

*'*')  M^m.  de  la  Soci^t^  m^d.  d'observat.  de  Toulouse.    Tome  L    Paris  1836. 
Ich  gebe  Bizot 's  Angaben   nach    Donders,  Physiologie,    2.  Aufl.»  1659,  und 
Durand-Fardel,  Greisenkrankheiten,  1858,  da  mir 'das  Original  nicht  zugängig  ist 
**♦)  L  c.  p.  84. 
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76,5    als  Mittelzahl    für    „the  inlet  of   tlic    veutricle''    (s.  weiter 
unten). 

Bevor  wir  die  Ursachen  und  Folgen  der  Altenryeränderungen 
des  Ostium  aortieum  besprechen,  wollen  wir  zum  Vergleiche  die 
Maasse  über  das  Verhalten  der  übrigen  Ostien  zusammenstellen. 

Ostium  pulmonale. 

1.  88  Messungen  von  Leuten  unter  40  Jahren: 

Nur  in  2  Fällen  überwog  die  Peripherie  des  Ostium  arteriosum, 
um  10  und  um  1  Mm.  (in  beiden  Fällen  ohne  Vorhandensein  einer 
wesentlichen  chronischen  Lungenaffection) ;  ein  Mal  war  Gleichheit 
Torhanden;  13  Mal  überwog  das  Ostium  cardiacum  um  1  —  5  Mm., 
38  Mal  um  6—10,  24  Mal  um  11—15,  9  Mal  um  15—22  Mm. 

2.  36  Messungen  von  Leuten  zwischen  40  und  50  Jahren: 

Einmal  Ueberwiegen  des  Ostium  arteriosum,  einmal  Gleichheit; 
7  Mal  überwog  die  Peripherie  des  Ostium  cardiacum  um  1 — 5,  15 
Mal  um  6—10,  9  Mal  um  10-15,  3  Mal  um  15—24  Mm.  Die  3 
letzten  Fälle  waren:  Lungengangrän  mit  Hypertrophia  cordis  dextri, 
Phthisis  pulmonum  mit  Hypertrophia  cordis  dextri,  und  Herzverfettung. 

3.    57  Messungen  von  Leuten  über  50  Jahren: 

Einmal  Ueberwiegen  des  Ostium  arteriosum  um  11  Mm.  (Em- 
pfaysema),  5  Mal  um  5 — 1  Mm.,  5  Mal  Gleichheit;  19  Mal  Ueberwie* 
gen  des  Ostium  cardiacum  um  1—5,  22  Mal  um  6—10,  5  Mal  um 
10—15  Mm. 

Wir  haben  also  am  Ostium  pulmonale  nur  einen  geringeren  Aus- 
gleich in  der  Weite  der  beiden  Querschnitte,  aber  keinenfalls  die 
vollständige  Umkehr  des  gegenseitigen  Verhaltens  im  höheren  Alter, 
wie  dies  auch  nachfolgende  Zusammenstellung  der  Maasse  zeigt 

1.    Ostium  pulmonale  cardiacum: 

a.  unter  40  Jahren: 

90  Beobachtungen.    Mittel  81,5   Grenzen  62—105  Mm. 
daTon  46  Mttnner      ,,      84,3        „         66-105     „ 
44  Frauen      „      78,6        „         62—96      „ 

b.  40—50  Jahre: 

40  Beobachtungen.    Mittel  84,9  Grenien  67—108  Mm.   Zunahme  gegen  a    4,1<>/o 

davon  22  Männer      „      89,1        ^        71  -  108     „  „  „      »,    5J<>.o 

18  Frauen       „       79,8        „        67—  96      „  „  „      „     l,5»/o 

e.  über  50  Jahre: 

56  Beobachtungen.    Mittel  85,7  Grenzen  66 — 104  Mm.  Zunahme  gegen  a  5,1"  o 

davon  24  Männer      „      87,5        „        66—104     „  „  „      „  3,7  »/o 

32  Frauen       „      84,3        ,,        G7—  98      „  „  „      „  7,2«/o 

Denteche«:  ArchW  f.  klin.  Med     V.  Rd.  26 
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2.    Ostium  pulmonale  arteriosum. 

a.  unter  40  Jahren: 

87  Beobachtungen.    Mittel  71,9  Grenzen  57—90  Mm. 

davon  45  Männer    ,,      73,1  „       58—90      „ 

42  Frauen     „      70,5  „       57—87      „ 

h.  40—50  Jahre: 

40  Beobachtungen.    Mittel  76,6  Grenzen  62 — 100  Mm.  Zunahme  gegen  a  6,5 ^/o 

davon  22  Männer    „      80,3          „       66—100     „  „  „      „  9,8®'© 

18  Frauen     „      72,1          „       62—88       „  „  „      „  2,2»/o 

c.  über  50  Jahre: 

55  Beobachtungen.    Mittel  81,3  Grenzen  71 — 105  Mm.  Zunahme  gegen  a  13®/o 

davon  23  Männer    „  84,1  „         72—105     „  „  „       „  IS^/o 

32  Frauen     „  79,3         „        71—92       „  „  „       „  12,4ö> 

Bizot's  Mittelzahlen :  31  »2/23 '"=72,7  Mm.  für  Männer  und 
29V3"''=^67,7  Mm.  für  Frauen  sind  etwas  kleiner;  Peacock's  Zah- 
len: 90  Mm.  für  Männer,  88,42  für  Frauen,  wieder  beträchtlich  grösser, 
als  die  von  mir  notirten.  Die  Alterszunahme  des  Ostium  arteriosum 
ist  zwar  nicht  so  bedeutend  wie  an  der  Aorta,  aber  doch  recht  be- 
trächtlich. 

Beim  Vergleiche  mit  den  für  das  Orificium  aorticum  angegebe- 
nen Zahlen  ergiebt  sich,  dass  zwischen  den  beiden  Ostia  cardiaca 
durch  alle  Altersstufen  ein  ziemlich  gleicher  Unterschied ,  yon  durch- 
schnittlich 10  bis  11  Mm.,  zu  Gunsten  des  rechten  besteht.  Dage- 
gen gleicht  sich  der  in  jüngeren  Jahren  bestehende  Unterschied  der 
Ostia  arteriosa  im  Alter  fast  yollständig  aus;  die  oberen  Grenz- 
zahlen sind  sogar  für  das  linke  höher  als  für  das  rechte.*) 

Ostium  venosum  sinistrum. 

a.  unter  40  Jahren : 

87  Beobachtungen.  Mittel  102,5  Grenzen  84— 125 Mm. 
davon  44  Männer    „     107  „      90—125     „ 

43  Frauen     „      98  „      84—119    „ 

b.  40—50  Jahre: 

36  Beobachtungen.  Mittel  105,7  Grenzen  85— 130  Mm.  Zunahme  gegen  a  3,1«> 
davon  23  Männer    „     111  „      91—130     „  „  „     „  SJ^/o 

13  Frauen     „       96,4        „       85—110    „   Abnahme      „    „  l,70/o  (negat.) 

c.  über  50  Jahre: 

66  Beobachtungen.  Mittel  1 02     Grenzen  88—1 20  Mm.  Abnahme  gegen  a  0,5<>/o  (negat) 
davon  25  Männer     „      106,5         „      90—120     „  „  „     „  0,5®/o  (negat) 

41  Frauen     „       99,2        „      88-120    „   Zunahme      „     „  l,2«/o 


*i  Bizot  giebt  ebenfalls  an,  dass  die  beiderseitigen  Ostia  arteriosa  bis  in's 
sechste  bis  zehnte  Jahr  gleich  weit  sind,  beim  Erwachsenen  das  rechte  etwas 
liberwiegt  und  im  Alter  das  linke. 
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Ostium  venoBum  dextrum. 

^fittel  121     Orenzen97— 150  Mm. 
,,      125,7        ,;  110—150    „ 
,,      116  „     97—134    „ 


Mittel  122,8  Grenzen  80—163  Mm.  Zunahme  gegen  a  1,5> 
.r    „      128,2        „      99-163    „  „  „     „2% 

«M     ..      112,8        „      80—121     „   Abnahme     „     „2,7%(negat.) 


M 


Tl.  Mittel  122,8  Grenzenl05  -  139  Mm.  Zunahme  gegen  a  l,5<^/o 
126  „      108—139 

120         „      105- 136 


•)j 


>» 


»» 

»» 


»I    »»  3,4®/o 


mir  notirten  Mittelzahlen  für  die  Ostia  yenosa  stimmen 

Bizot  für  das  Alter  zwischen  30  und  49  Jahren  ge- 

'  »stium  yenosum  sinistrum  bei  Männern  48^/22,  bei  Frauen 

.i.  Linien,  Ostium  yenosum  dextrum   bei  Männern  54^23, 

47^27  par.  Linien)  ziemlich  gut,  nur  ist  die  Differenz 

iK'iden  Geschlechtern  bei  Bizot  yiel  grösser.    Dieselbe  ist 

lamentlich  auch  für  die  Ostia  venosa  yiel   grösser  als  für 

arteriosa   (was  auch  Donders  als  besonders  auffallend 

t),  während  nach  meinen  Messungen   für   alle   wirklichen 

(lun^en  (d.  h.  also  yon   den  arteriellen   die  oben  als  Ostia 

bezeichneten)  ein  ziemlich  gleicher  Unterschied  zwischen  bei- 

-chiechtern,  constant  zu  Gunsten  des  männlichen  besteht.  — 

1  len  yon  Peacock  (1.  c.  p.  84)  sind: 

stium  yenosum  dextrum  beim  Manne  120,15  Mm.,  Frau  115,65  Mm. 
„  „         sinistrum    „  „       101,7        „         „      101,25     ,, 

^Vulff,*)  der  die  Messung  ebenso  wie  Peacock  durch  Einpas- 
von  Kugeln  vornahm,  notirt  folgende  höhere  Zahlen: 

Ostium  venoBum  dextrum  beim  Manne  57,66'",  Frau  55,33"' 
„  .,         sinistrum    „         „        53,33'",     ,,     47,66' 


tm 


Die  Messungen ,  denen  er  diese  Mittelzahlen  entnimmt,  beziehen 
ich  übrigens  nur  auf  14  Individuen,  und  zwar  auf  solche,  die  an 
.icuten  Krankheiten  gestorben  sind.  Neucourt  fand  bei  14  Frauen 
über  60  Jahre  als  Mittelzahl  für  das  linke  Ostium  venosum  94  Mm. 
(Grenzen  80  und  125  Mm.),  für  das  rechte  116  Mm.  (Grenzen  95 
und  130  Mm.),  Zahlen,  die  sich  nur  wenig  von  den  meinigen  unter- 
scheiden. —  Was  den  Einfluss  des  Alters  auf  die  Weite  der  Ostia 


*)  Nonnulla  de  cordis  pondere  ac  dimeusionibus,  imprimis  ostiorana  et  val- 
yalamm  atrio-ventriculaiiam  ratione  faabita.    Diss.  inang.  Dorpiiti  1856.  S.  35. 

26* 
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yenosa  betrifft,  so  ist  derselbe  nach  meioen  MessuDgen,  wennfiber- 
haupt  vorhanden,  nur  äasserst  gering,  bestehend  in  geringer  Za- 
nähme  fUr  Männer  in  den  Jahren  4,0—50,  für  Frauen  im  höheren 
Alter.  Das  Verhältniss  zwischen  den  beiderseitigen  Ostien  ändert 
sich  im  Laufe  der  Jahre  nicht. 

Mit  Rücksicht  auf  die  geringen  Altersveränderungen  an  den 
Ostia  yenosa  können  vnr  nun  die  jedenfalls  höheren  und  naroeDtlicb 
so  constant'  auftretenden  an  den  arteriellen  Herzostien  nicht  gut  als 
durch  eine  etwaige  Altershypertrophie  fs.  unten)  des  Herzens  erzeugt 
annehmen;*^)  sondern  es  liegt  näher,  sie  auf  Fortpflanzung  der  ar- 
teriellen Erweiterung  bis  in  das  Herz  hinein  zu  beziehen.  Die  Al- 
terserweiterung der  grossen  Arterien  ist  stets  hervorgehoben  worden, 
und  wird  durch  die  obigen  Zahlen  für  die  Ostia  arteriosa  als  sehr 
constant  erwiesen.  Als  ursächliche  Momente  für  dieselbe  sind 
zwei  Umstände  denkbar:  erstens  die  verminderte  Elasticität  der  Ar- 
terienwanduDg  und  zweitens  Vermehrung  der  Kreislnufswiderstände 
in  den  einzelnen  Organen.  Ob  dem  letzteren  der  wesentlichere  Ein- 
fiuss  zuzuschreiben  ist,  lässt  sich  a  priori  mindestens  in  Frage  zie- 
hen, da  die  normale  Elasticität  der  Arterienwandung  wohl  genügen 
dürfte,  um  den  Einfluss  der  Widerstände  (wenn  sie  nicht  gerade 
im  Stamme  des  Getässes  selbst  liegen)  auf  die  Wandung  aufzubeben 
und  dieselben  daher  eher  compensatorische  Hypertrophie  des  Herzens 
anregen  dürften.  Ob  dem  so  ist,  lässt  sich  am  einfachsten  wohl  da- 
durch entscheiden,  dass  vrir  vergleichen,  wie  sich  die  Pulmonal- 
arterie  bei  der  Phthisis  pulmonum  und  bei  chronischer 
Bronchitis,  die  Aorta  betreffs  ihrer  Weite  bei  Nierenschrum- 
pfung verhält.**) 

Was  jene  Lungenaffectionen  betrifft,  so  liegen  mir  32  Messungen 
vor:  in  29  derselben  überwog  die  Peripherie  des  Ostium  cardiacum, 
und  zwar  um  1  bis  20  Mm.,  im  Durchschnitte  um  9  Mm.,  obwohl 
sich  darunter  5  Fälle  von  über  60  Jahre  alten  Individuen  befinden; 
in  einem  war  Gleichheit  vorhanden  (Frauenzimmer  von  68  Jahren); 


*)  ADdererseits  sie  auch  nicht  als  Beweis  ftir  die  Alterdhypertrophie  de« 
Herzens  hioBtellen,  wie  das  von  B  i  z  o  t  und  Anderen  geschehen  ist,  znmal  schon 
das  Ostium,  welches  diese  Autoren  maassen,  nicht  dem  Herzen,  sondern  der  Ar- 
terie angehört. 

**)  Meine  Messungen  und  die  aus  denselben  gezogenen  Folgerungen  bezie- 
hen sich  zun&chst  nur  auf  die  Mündungen  der  beiden  Arterien;  indessen  glaube 
ich,  auf  Grund  vergleichender  Messungen,  annehmen  zu  dürfen:  dass  das  Ver- 
halten des  Ostium  arteriosnm  wenigstens  im  Allgemeinen  dem  der  Grefitosstämme 
parallel  geht 
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in  eisern  Ueberwiegen  des  Ostium  arteriosum  um  3  Mnu  (Mann  von 
61  Jal^ren),  in  einem  um  5  Mm.  (Mann  von  45  Jahren).  Rechnen 
wir  hievon  nur  die  Fälle  unter  40  Jahre,  so  war 

die  Peripherie  des  Ostiam  cardiaeam    bei  9  Männeni  im  Mittel  80  Mm.  (7S--95) 

1»  M  j»         v  »rterioBom    „     „        „  „       „  73     „    (64 — 100) 

„  „  „         M  cardiacum     ,.     8  Frauen  „       „  82    „    (71-96) 

„  „  „  .,  arteriosum    „     „       „  „        „  71     „     (65 — 87) 

In  18  von  29  dieser  Fälle  hatte  die  Muskulatur  des  Conus  ar- 
teriostts  eine  Dicke  von  Ober  4  Mm.,  war  also  hypertrophisch  (4  Mm. 
ist  nach  meinen  Messungen  die  obere  Grenze  der  normalen 
Dicke  der  Muskulatur  —  wenn  man  nur  diese,  nicht  das  Fettge- 
webe, das  darauf  liegt,  misst  —  die  Angaben  der  verschiedenen 
Autoren  über  die  Dicke  der  Muskulatar  rechterseits  variiren  sehr)» 
Vergleicht  man  diese  Maasse  mit  den  oben  für  das  Ostium  pulmo- 
nale gegebenen,  so  ergiebt  sich,  dass  chronische  Lungenaffec- 
tionen  und  die  dadurch  gesetzten Cürculationshindernisse  auf  Weite 
und  Form  des  Ostiums  ohne  Einfluss  sind. 

Von  vorgeschrittener  Nierenschrumpfung  (Granularatrophie)  lie- 
gen mir  8  Messungen  vor.  Nur  in  zweien  derselben  ttberwog  die 
Peripherie  des  Ostium  arteriosum  (Frauen  von  56  und  65  Jahren), 
während  in  den  übrigen  6  Fällen,  welche  Individuen  unter  40  Jah- 
ren (4  Männer,  2  Frauen)  betrafen,  das  fttr  dieses  Alter  uurmale 
Verhalten  der  grösseren  Weite  des  Ostium  cardiacum  stattfand.  In 
diesen  6  Fällen  maass: 

.    die  Peripherie  des  Ostium  cardiacum  58 — 78  Mm.,  Mittel  69  Mm. 
„  „  „        „      arteriosum  52— 74     „         „      63    „ 

Die  Dicke  der  Muskulatur,  in  der  Mitte  der  vorderen  Wand  auf 
dem  Querschnitte  gemessen,  betrug  in  diesen  6  Fällen  13 — 18  Mm., 
war  also  in  allen  hypertrophisch.  (Die  obere  Grenze  der  Dicke  die- 
ses Querschnittes  ist,  wenn  eben  die  Papillarmuskeln  nicht  mitge- 
messen werden,  etwa  12  Mm.)  Also  die  Nierenschrumpfung 
war  in  diesen  Fällen  ebenfalls  ohne  Einfluss  auf  Form  und 
Weite  des  Orificium  Aortae,  obwohl  sie  Herzhypertrophie  ver- 
ursachte* 

Wir  können  demnach  annehmen,  dass  jene  Alterserweiterung 
der  Pulmoualis  und  Aorta  ihren  ersten  Grund  hat  in  der  verminder- 
ten Elasticität  der  Gefässwand;  diese  muss  vorausgegangen  sein, 
wenn  Circulationshindcmisse  Erweiterung  der  Arterie  bedingen  sollen. 
Diese  Verminderung  der  Elasticität  ist  übrigens  nicht  identisch  mit 
der  Arteriosclerose,  wenn  auch  beide  Veränderungen  in  einem  ge- 
genseitigen Abhängigkeitsverhältnisse  zu  einander  stehen.    An  der 
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Lungenailerie  ist  die  Arteriosclerose  ein  sehr  seltener  Process,  und 
nichtsdestoweniger  haben  wir  an  ihr  im  Alter  eine  Weitenzanahme 
um  12-— 15®/o  notirt;  und  unter  den  gemessenen  Aorten  alter  Leute 
befindet  sich  eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  von  Fällen,  in  denen 
die  Aorta  adscendens  selbst  von  Sclerosirungen  frei  war,  einige  (we- 
nige) auch ,  in  denen  selbst  die  Arteriae  crurales  und  radiales  keine 
erheblichen  Veränderungen  zeigten ;  Fälle,  in  denen  das  Ueberwiegen 
des  Ostium  arteriosum  bis  15  Mm.  erreichte,  und  in  denen  zuweilen 
die  Verminderung  der  Elasticität  der  Arterienwandung  fttr  das  Ge- 
fühl sehr  auffällig  war.  Andererseits  beobachtete  ich  auch  einige 
Fälle  von  Individuen  unter  40  Jahren  mit  recht  ausgesprochener 
(vielleicht  zum  Theil  auf  Syphilis  beruhender)  Entartung  der  Aorta, 
in  denen  die  Peripherie  des  Ostium  cardiacum  die  weitere  war. 

Jene  Altersveränderungen  der  Arterienmttndungen  können  nun 
natürlich  nicht  ohne  Einfluss  bleiben  auf  das  Verhältniss  der 
Klappen  zum  Orificium.  Zunächst  will  ich  hier  die  Angaben, 
die  Chevers  (nach  Peacock  1.  c.)  macht  über  den  Einfluss  der 
Veränderungen  in  der  Form  des  Orificium  auf  die  Schlussfähigkeit 
der  Klappen,  anführen: 

Im  vollständig  gesunden  Zustande  müssen  die  Mittelpunkte 
der  Semilunarklappen  nahezu,  wenn  nicht  vollständig  mit 
den  Winkeln  (Insertionsstellen)  in  einer  Ebene  liegen;  und 
beim  Verschlusse  müssen  die  Seitenflächen  je  zweier  Klappen 
sich  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  2  Liuien  berühren.  Letz- 
tere Zahl  kann  aber  beträchtlich  zunehmen  oder  sinken,  wenn 
die  Weite,  der  Anfangs-  oder  der  Endfläche  des  Orificium 
aortfie  (of  the  inlet  and  outlet  of  the  aortic  passage)  Ver- 
änderungen erleidet,  und  diese  Veränderungen  beeinflussen 
die  Function  des  Klappenapparates  in  hohem  Grade.  Ist 
der  Ventrikelabschnitt  des  Orificium  erweitert  (direct,  mit 
oder  ohne  (?)  Dilatation  des  Ventrikels  selbst,  oder  nur  re- 
lativ in  Folge  von  Verengerung  des  arteriellen  Abschnittes), 
so  werden  die  halbmondförmigen  Taschen  gedehnt  werden, 
da  der  Druck  der  Blutsäule  nun  mehr  senkrecht  gegen  sie 
wirkt.  Ist  dagegen  der  arterielle  Theil  erweitert,  so  werden 
die  Taschen  flacher  werden,  die  Berührungsflächen  kleiner. 
Erstere  Veränderung  setzt  Disposition  zur  Ruptur  der  Tasche 
an  ihrer  tiefsten  Stelle,  letztere  zur  Umbiegung  ihrer  Rän- 
der; in  beiden  Fällen  wird  dadurch  Klappeninsufficienz  ent- 
stehen und  das  Blut  regurgitiren.  Disposition  zum  Ein- 
reissen  des  Taschengrundes  kann  auch  durch   Erweiterung 
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der  Sinus  Valsalvae  entstehen    (Präparat  im  Hunter'scben 
Museum). 

Als  charakteristisches  Beispiel  für  jene  erste  Form  von  Insuffi- 
cienz  beschreibt  Peacock  den  Fall  einer  31  Jahre  alten  Frau  (da- 
zu Fig.  11),  in  dem  sich  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  fand 
und  durch  atheromatöse  Ablagerungen  bedingte  Verengerung  des 
Ostium  arteriosum  Aortae  (outlet  of  the  ventricle);  welches  um  9  Li- 
nien enger  war  als  das  31  Linien  weite  Ostium  cardiacum  (inlet  of 
the  ventricle).  Die  Semilunar- Taschen  waren  durchweg  afficirt,  be- 
sonders aber  die  rechte;  diese  zeigte  sich  stark  ausgedehnt  und  an 
ihrem  Grunde  war  eine  weite  Oeffnung. 

Die  Dilatation  des  Ostium  arteriosum  ist  nach  Peacock  ohne 
Zweifel  häufig;  er  führt  auch  einen  Fall  an  (pag.  51),  in  welchem 
in  Folge  der  Dilatation,  die  die  Aorta  adscendens  (übrigens  ohne 
weitere  Veränderungen  derselben)  betraf,  der  Rand  der  hinteren 
Tasche  umgebogen  war  und  in  den  Ventrikel  hineinhinge  (ohne  Ab- 
lösung der  Insertion sstelle  oder  anderweitige  Zerreissung  der  Tasche 
wohl  nicht  gut  möglich),  übrigens  mit  Vegetationen  besetzt  war. 

Ich  glaube,  die  Art  wie  nach  Chevers  in  Folge  der  Form  Ver- 
änderung des  Ostium  aorticum  Insufficienz  entstehen  soll,  nament* 
lieh  die  Möglichkeit  einer  Ruptur  des  Taschengrundes,  gilt  nur  für 
Fälle,  in  denen  —  wie  in  den  eben  citirten  von  Peacock  gege- 
benen Beispielen  —  die  Taschen  selbst  Veränderungen  erlitten  ha- 
ben und  in  Folge  dessen  weniger  widerstandsfähig  gegen  die 
Kraft  des  bei  der  Diastole  des  Herzens  anprallenden  Blutstroms  ge- 
worden sind.  Die  Veränderung  der  Form  des  Orificium  dürfte  wohl 
eben  nur  als  Begleiterscheinung,  nicht  als  ursächliches  Moment  der 
Insufficienz  aufzufassen  sein.  Wie  allein  durch  hochgradige  Ver- 
engerung des  Orificium  aortae  (resp.  pulmonale)  gegen  die  Arterie 
zu  eine  Klappen-Insuffieienz  entstehen  sollte,  kann  ich  mir  nicht 
denken;  auch  waren  in  jenen  von  mir  beobachteten  Fällen  von  hoch- 
gradigem Ueberwiegen  des  Ostium  cardiacum  (um  15 — 23  Mm.)  durch- 
aus keine  Zeichen  für  Insufficienz  vorhanden;  in  einem  Falle,  in  dem 
die  DiflFerenz  16  Mm.  übertrug,  und  in  mehreren,  in  denen  sie  et- 
was geringer  war,  konnte  ich  mich  durch  Eingiessen  von  Wasser 
in  die  Aorta  von  der  vollständigen  Schliessungsfähigkeit  der  Tasche 
überzeugen. 

Dagegen  besteht  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  eine  wesentliche 
Erweiterung  des  Ostium  arteriosum  stattgefunden  hat,  die  Möglich- 
keit, dass  die  halbmondförmigen  Taschen  sich  nicht,  wie  gewöhn- 
lich angenommen  wird,  durch  Dehnung  dem  Ostium  anpassen,  son- 
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dem  eine  reine  relative  Inil^ufficienz,  wie  sie  bisher  im  All- 
gemeinen eigentlich  nur  für  das  Ostiam  venosum  dextnim  angenommen 
wird,  entsteht  (und  dabei  natürlich  auch  die  Möglichkeit,  dass  der 
Rand  der  Taschen  in  die  entstehende  Lttcke  hineinklappt).  Das  Vor- 
kommen einer  relativen  Insufficienz  am  Orificium  Aortae  ist  nach 
Friedreich*)  von  Corrigan,  Aran  and  Peacock  statnirt  wor- 
den. Sieht  man  sich  die  Fälle  dieser  Autoren  genauer  an,  so  er- 
scheinen sie  kaum  beweiskräftig.  Von  Gorrigan*s  Fall  muss  ieh 
allerdings  absehen ,  da  ich  dessen  Hittheilung  mir  nicht  verschaffen 
konnte.  Wie  wenig  aber  Peacock 's  Fälle  hierhergehören  —  wenn 
man  als  relative  Insufficienz  diejenige  Form  der  Insufficienz  bezeich- 
net, bei  der  die  Weite  und  Dehnbarkeit  der  Taschen  unverändert, 
und  nur  das  Ostium  erweitert  ist,  ergiebt  sich  aus  dem  oben  MH- 
getheilten;  und  auch  in  dem  Aran*schen**)  Falle,  der  einen  64 jäh- 
rigen Mann  betrifft,  heisst  es  von  den  Klappen:  sie  sind  verdickt 
und  zeigen  an  ihrer  Basis  leichte  Induration.  Die  Aorta  adscendens 
hatte  in  diesem  Falle  allerdings  di^  beträchtliche  Weite  von  4''  b'" ; 
aber  das  Orificium  Aortae  hatte  nur  einen  Umfang  von  2"  10"^  war 
also  durchaus  nicht  erheblich  erweitert.  *—  Dagegen  giebt  uns  die 
Angabe,  dass  Lebert  9mal  bei  Aneurysmen  des  Aortenursprungs, 
welche  das  Orificium  ungebührlich  erweiterten ,  Insufficienz  bei  ganz 
normalen  Klappen  sah***^),  den  entschiedenen  Beweis  fUr  das  Vor- 
kommen einer  relativen  Insufficienz  der  Aorta-EJappen. 

Die  Methode,  die  an  den  halbmondförmigen  Klappen  bisher  al- 
lein benutzt  worden  ist,  zur  Prüfung  ihrer  Functions&higkeit,  das 
Aufgiessen  von  Flüssigkeit,  hat  ihre  Mängel;  selbst  bei  grosser  Uebung, 
auf  die  es  allerdings  auch  bei  diesem  einfachen  Versuche  ankommt, 
ergiebt  dieselbe  oft  Insufficienz,  obgleich  sowohl  während  des  Le- 
bens alle  Erscheinungen  derselben  fehlten,  als  auch  die  Obduction 
keine  der  bekannten  anatomischen  Folgevei^nderungen  nachweist. 
Ausserdem  giebt  diese  Methode  keinen  Aufschluss  darüber,  ob 
eine  etwaige  Insufficienz  der  Klappen  bedingt  ist  durch  unregel- 
mässige Einlagerungen,  in  Folge  deren  beim  Aufeinanderklappen  der 
Taschen  Lücken  entstehen  müssen,  selbst  wenn  die  Taschen  sehr 
weit  sind;  oder  ob  es  sich  um  eine  Verkürzung,  Schrumpfung  der 
Klappen  handelt,  oder  endlich  ob  bei  normaler  Beschaffenheit  der 


*)  Herzkrankheiten,  2.  Aufl.  1867,  S.  261. 
^*)  Archiv,  g^n^r.  de  m^d.  Nov.  1842.   Obs.  II. 
*^*)  Dusch,  Lehrb.  der  Herzkrankheiteo,  1868.  S.  216. 
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Klappen  eine  relative  Ingufficienz   in  Folge  abnormer   Erweiterung 
des  Ostium  arteriosum  besteht. 

Davon  konnte  ich  mich  zunächst  durch  den  Eingiessungsversuch 
tiberzeugen,  dass  selbst  die  bedeutendsten  Alterserweiterungen  der 
Aorta  (Ueberwiegen  des  Ostium  arteriosum  um  8,  10,  12,  18  Mm.) 
ohne  Störung  der  Functionsfähigkeit  der  Klappen  besteben  können. 
Schon  um  zu  bestimmen,  ob  in  diesen  Fällen,  in  denen  die  Klappen 
meist  weniger  zart  sind,  als  in  jungen  Jahren,  der  Ausgleich  wirk- 
lich, wie  gewöhnlich  angenommen  zu  werden  scheint,  durch  eine 
Dehnung  der  Taschen  stattfindet^  als  auch  um  den  Nachweis  einer 
etwa  vorkommenden  relativen  Insufficienz  der  ArterienmOndungen 
zu  ermöglichen,  schien  es  mir  wttnschenswerth,  den  Raum,  wel- 
chen die  entfalteten  halbmondförmigen  Taschen  be- 
decken können,  durch  Messung  zu  bestimmen,  was  bis- 
her, soviel  ich  weiss,  nur  für  die  Zipfelklappen  versucht  worden  ist. 
Zu  dem  Behufe  liess  ich  mir  einen  gewöhnlichen  Aesthesiometer 
(Tastercirkel)  so  einrichten,  dass  der  obere  grössere  Theil  der  bei- 
den an  dem  Maassstabe  und  am  Nonius  senkrecht  aufgesetzten  spitz 
zulaufenden  (Tast-)  Stäbe  durchweg  einen  gleichmässig  dreieckigen 
Querschnitt  hat,  und  nur  die  untersten  circa  5  Millimeter  zugespitzt 
wurden  (letzteres  nur,  um  das  Instrument  auch  gleichzeitig  noch  als 
Aesthcbiometer  und  für  anderweitige  Messungen  benutzen  zu  kön- 
nen). Auf  dem  am  Maassstabe  befindlichen,  nicht  verschiebbaren 
Stabe  wird  durch  eine  Schraube  eine  Messingscheide  fixirt,  die  etwa 
die  Länge  des  Stabes  hat  und  dreieckig-prismatisch  durchbohrt  ist,*) 
um  auf  den  Stab  aufgeschoben  werden  zu  können.  Die  eine  Fläche 
dieser  Scheide,  die  gegen  den  am  Nonius  befindlichen  Stab  siebt,  ist 
plan,  die  andere  convex  gekrtlmmt.  Setzt  man  nun  den  am  Nonius  be- 
findlichen Stab  mit  der  Kante,  welche  durch  den  Uebergang  seines  oberen 
prismatischen  Theils  in  den  unteren  zugespitzten  gebildet  wird,  gegen 
den  Nodulus  der  Klappe,  und  schiebt  man  dann  den  Nonius  vor  (wo- 
durch die  Tasche  entfaltet  wird),  bis  die  plane  Fläche  der  auf  dem 
anderen  Stabe  sitzenden  Messingscheide  mit  den  beiden  Ansatzstellen 
der  Tasche  in  eine  Ebene  kommt,  so  hat  man  die  obere  Apertur  der 
Tasche  zu  einem  gleichschenkligen  Dreieck  entfaltet,  dessen  Inhalt 
man   mit  diesem  Taschenmesser  ohne  Weiteres  messen  kann, 


*)  Oder  vieldiehr  aus  zwei  zusammengelötheten  Platten  besteht,  einer  plan- 
parallelen  und  einer  plan-convexen,  von  welchen  die  letztere 
den  dreieckigen  Ausschnitt  trägt ;  beifolgende  Zeichnung  stellt 
den  in  der  Richtung  a— b  etwas  vergrösserten  Querschnitt 
der  Scheide  vor. 
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wenn  man  je  nach  der  Grösse  der  Taschen  Messingscheiden  von  ver- 
schiedener Breite  aufsetzt.  Mit  4  Scheiden  von  12,  15,  18  und  22 
Mm.  Breite  kommt  man  sehr  v^ohl  aus  (bei  grösserer  Breite  der 
Tasche  kann  man  sich  durch  Zwischenlegen  eines  anderen  Maass- 
stabes helfen);  und  die  Breite  der  Scheide  stellt  dann  die  Basis  des 
.  Dreiecks  vor,  während  man  an  dem  Tastercirkel  selbst  nach  Addition 
einer  bestimmten  Zahl  (Dicke  des  prismatischen  Stabes  abzüglich 
der  Dicke  der  planparallelen  Platte  der  Messingscheide)  die  Höhe 
des  Dreiecks  abliest;  das  halbe  Product  beider  Zahlen  giebt  den 
Raum,  den  eine  Tasche  decken  kann.  Allerdings  lassen  sich  aas 
derselben  Tasche  Dreiecke  mit  verschiedener  Basis  bilden ;  indessen 
überzeugt  man  sich  leicht,  dass  wegen  der  entsprechenden  Höhen- 
zunahme des  Dreiecks  für  die  Messungsresultate  daraus  kein  erheb- 
licher Unterschied  erwächst.  Am  besten  wählt  man  für  jede  Tasche 
eine  Platte  von  der  Breite,  dass  die  Tasche  auf  den  Taschenmesser 
fest  aufgespannt  ist.  In  der  Regel  ist  bei  der  Section  die  eine  Tasche 
durchschnitten ;  ich  habe  für  diese,  wenn  keine  besondere  anatomische 
Differenz  zwischen  den  einzelnen  Taschen  vorhanden  war,  die  Mit- 
telzahl aus  den  für  die  beiden  anderen  Taschen  erhaltenen  Zahlen 
genommen.  Wo  es  aber  wegen  vorhandener  Verschiedenheiten  nöthig 
schien,  mass  ich  noch  die  Ausdehnung  der  Basis  und  der  Zipfel  der 
3  Taschen,  und  nahm  für  die  dritte  Tasche  die  ihr  nach  dem  Er- 
gebnisse dieser  Messung  zukommende  Zahl,  etc.  Die  Summe  der  3 
Dreiecke  nun  giebt  den  Raum  (den  wir  uns  als  Kreis  zu  denken 
haben),  welchen  die  vollständig  entfalteten  Taschen  decken  können; 
aus  dieser  Summe  wurde  die  Peripherie  des  betreffenden  Kreises 

berechnet    p »-  Vh^  i  behufs  Vergleichung  mit  der  gemessenen 
'  ^  7 

Peripherie  des  Ostium  arteriosum.  *) 

Im  Allgemeinen  ist  bei  Abwesenheit  pathologischer  Verände- 
rungen der  Unterschied  zwischen  den  2  gemesseuen  Klappen  gering 
oder  ^  0 ;  meist  findet  ein  geringes  Ueberwiegen  der  die  Coronaria- 
Mttndungen  bedeckenden  Taschen  statt. 

Die  Messung  der  Aortaklappen  ergab  nun  folgende  Zahlen 
für  die  Peripherie  des  durch  die  drei  gemessenen  Dreiecke  gebil- 
deten Kreises:     ' 


*)  Man  kann  natürlich  auch  umgekehrt  aus  letalerer  die  Kreisfläche  desOri- 

'8S 


7  p« 
fieium  berechnen,     J»  ~qq  >  ^°d  diese  mit  der  Summe  jener  drei  Dreiecko 


▼ergleichen. 
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a.  unter  40  Jahren; 

50  Beobachtungen.  Mittel  74,7  Mm.  Grenzen  63—90  Mm. 
davon  28  Männer    „      78,2    „  „       67—90     „ 

22  Frauen     „      70,2     „  „       63—79     „ 

b.  40—50  Jahre: 

17  fieobachtungen.  Mittel  77,5  Mm.  Ghrenzen  65 — 95  Mm.  Zunahme  gegen  a  3,7  ^/o 

davon  10  Männer    „      81,4    „  „       73—95    „  „  „      „  4,l»;'o 

7  Frauen     „      72,0    „  „       65—81     „  „  „      „  2,5  »/o 

e.  Über  50  Jahre: 

47  Beobachtungen.  Mittel  77,8  Mm.  Grenzen  67 — 96  Mm.  Zunahme  gegen  a  4,P/o 

davon  16  Männer    „     81,7     „  „  75—96     „  „  „    „  4,4»/o 

31  Frauen     „      75,7  „  „  67-90     „  „  „     „  7,8»/o 

D.  h.  also  allerdings  eine  Zunahme  der  Taschenweite  im  Alter, 
die  aber  betreffs  des  Grades  sehr  zurückbleibt  hinter  der  Alterser- 
weiterung des  Ostium  arteriosum  aortae;  die  Mittelzahlen  in  den 
Jahren  unter  40  beträchtlich  grösser  als  die  für  das  Ostium  ange- 
gebenen, bei  alten  IndiTiduen  dagegen  etwas  kleiner. 

Der  Vergleich  der  Peripherie  des  durch  die  Aortaklappen  deck- 
baren Kreises  mit  der  wirklichen  Peripherie  des  Ostium  arteriosum 
in  den  einzelnen  Fällen  ergab  für  deren  gegenseitiges  Verhalten 
Folgendes : 

Unter  114  Messungen  überwog  in  75  Fällen  die  Klappenfläche, 
nnd  zwar  19  Mal  um  1—5  Mm.,  26  Mal  um  5-10,  16  Mal  um  10 
bis  15,  14  Mal  um  15—23  Mm.  Nur  11  von  diesen  75  Individuen 
waren  über  50  Jahre  alt,  und  bei  diesen  11  ging  die  Differenz  nur 
bis  8  Mm.  hinauf.  In  7  Fällen,  die  sämmtlich  über  50  Jahre  alt 
waren,  war  Gleichheit  vorhanden,  in  32  Fällen  tiberwog  die  Peri- 
pherie des  Ostium  arteriosum,  und  zwar  21  Mal  um  1 — 5  Mm. 
7  Mal  um  6—10,  2  Mal  um  11—15,  2  Mal  um  15—20  Mm.  Von 
diesen  32  Individuen  waren  nur  5  unter  50  Jahren,  und  in  diesen  5 
Fällen  war  die  Differenz  nur  2  und  3  Mm. 

Es  gewähren  also  auch  nach  dieser  Zusammenstellung  fast 
durchgängig  im  mittleren  Alter  die  entfalteten  Taschen  einen  grösse- 
ren Raum  als  sie  zu  decken  haben,  im  höheren  Alter  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  einen  kleineren.  —  Von  Kinderherzen  liegen 
mir  19  Messungen  vor;  in  allen  diesen  überwog  die  Klappenfläche, 
nnd  zwar  war  die  Peripherie  derselben  durchschnittlich  um  ein  Fünf- 
tel grösser  als  die  des  Ostium. 

Für  die  Pulmonalklappen  ergab  die  Messung  für  die  Peri- 
pherie des  durch  sie  deckbaren  Kreises: 


19 
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a.  unter  40  Jahren: 

49  Beobachtungen.  Mittel  74,5  Mm.  Grauten  60^-87  Mm. 
davon  28  Männer    „       77,6    „  „       67—87 

21  Fraiun     „       70,4    „  „       60—81 

b.  40—50  Jahre: 

16  Beobachtungen.  Mittel  79,0  Mm.  Grenz6n68-96Mm.Ziuiabmeg«g«naam  6«;« 
daTon    9  Männer     „       82,7    „  „      78-96    „  „  „    „  „  6,5V 

7  Franen      „      74,2    „  „      68-85    „  „  „    ,  „  5,40,. 

c.  ttber  50  Jahre : 

42  Beobachtungen.  Mitte)  80,3  Mm.  Grensen  68— 99  Mm.  Zunahme  gegen»  um   7,7«;« 

davon  16  Männer    „      84.0    „  „       77-99     „        „  „     „  „    8,2^ 

26  Frauen     „      78,0    „  „      68-89     „        „  „    ,,,,10,8«»/. 

Die  Weite  der  PalmoDaltascben  erfthrt  also  im  Alter  eine  et- 
was beträchtlichere  Zunahme  als  die  der  Aortaklappen,  und  da  die 
Zunahme  für  das  Ostium  pulmonale  arteriosum  im  Alter  beträchtlidi 
geringer  ist  als  für  die  Aorta,  findet  ein  nur  unbedeutendes  Deficit 
statt.  Dem  entsprechen  auch  die  vergleichenden  Messungen  der  ein- 
zelnen Fälle;  400/0  derselben  (43  von  107)  waren  über  50  Jahre  alt 
In  42  der  107  Fälle  überwog  die  Peripherie  der  Klappenfläche,  und 
zwar  20  Mal  um  1-5  Mm.,  17  Mal  um  6-10,  4  Mal  um  11—15,  ein- 
mal um  18  Mm.;  12  dieser  Fälle,  also  28V20/0  gehörten  dem  höheren 
Alter  (über  50  Jahre)  an.  In  7  Fällen,  wovon  4  über  50,  war 
Gleichheit;  in  58  Fällen  Ueberwiegen  des  Pulmonalostiums ,  und 
zwar  41  Mal  um  1—5  Mm.,  13  Mal  um  5—10  Mm.,  4  Mal  um  10 
bis  13  Mm.;  von  diesen  58  Fällen  gehörten  27  (also  46V2®/o)  dem 
höheren  Alter  an. 

Ausserdem  liegen  mir  betjÄffi8-.dfir  Pulmonalklappen  noch  18 
Messungen  an  Einderherzen  vor;  in  3  derselben  war  Gleichheit,  in 
3  Ueberwiegen  der  Arterien-Peripherie  um  1 — 3  Mm.,  in  den  übrigen 
12  Fällen  Ueberwiegen  der  Taschenfläche. 

An  der  Pulmonalis  bemerken  wir  also  im  jugendlichen  und 
mittleren  Alter  nicht  ein  so  vollständiges  Entsprechen  resp.  Ueber- 
wiegen der  Klappenfläche,  wie  an  der  Aorta.  Es  mag  dies  zum 
Theil  daran  liegen,  dass  die  zarteren  Pulmonalklappen  durch  die 
cadaveröse  Veränderung  mehr  leiden.  Indessen  ist  auch  hier  erkenn- 
bar, dass  die  im  Verhältniss  zum  Arterien-Ostium  geringere  Tasche- 
weite  hauptsächlich  das  höhere  Alter  betrifft. 

Was  nun  die  Resultate  der  Taschenmessungen  überhaupt  be- 
trifft, so  konnte  natürlich  dabei  die  cadaveröse  Rigidität,  die  von 
Manchen,  wie  von  Brücke  bei  Gelegenheit  des  Streites  über  den 
Blutstrom  in  den  Kranzarterien,  ziemlich  hoch  angeschlagen  wird, 
nicht  berücksichtigt  werden;  es  ist  also  möglich,  dass  die  Taschen 
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im  Leben  eisen  grösseren  Baum  zu  decken  vermögen  als  hier  ange« 
geben  ist.  Aber  namentlich  auch  noch  in  anderer  Beziehung  dürfte 
das  Verhältniss  der  Taschenweite  zu  der  zu  deckenden  Oeffhung  im 
Leben  ein  viel  günstigeres  seio ;  insofern  nämlich  als  bei  der  Diastole 
des  Herzens  die  äinus  Valsalvae  gefüllt,  alao  stark  ausgebuchtet 
werden.  Dadurch  müssen  die  Insertionsstellen  der  Klappen  einan- 
der genähert  werden;  die  Wand  des  Canals,  der  die  Art^rienmün- 
dung  darstellt,  wird  3  nach  aussen  convexe  aneinanderstossende  Bo- 
genabschnitte  bilden,  und  nur  die  Summe  der  Sehnen  dieser 
Kreissegmente,  nicht  die  Summe  der  Bögen  stellt  die  Peripheiie 
des  durch  die  Taschen  zu  deckenden  Kreises  dar;  derselbe  ist  also 
kleiner  als  er  sich  aus  den  obigen  Zahlen  für  die  Peripherie  des 
Ostium  arteriosum  berechnet.  Daraus  ergiebt  sich  nun  schon,  dass 
eine  geringe  Differenz  zwischen  Taschen-  und  Ostiumweite  zu  Un- 
gunsten ersterer  noch  nicht  noth wendig  Insufficienz  zu  bedingen 
braucht.  Immerhin  aber  ergeben  die  obigen  Zahlen  —  mit  grösster 
Deutlichkeit  wenigstens  für  die  Aorta  ~  dass  im  höheren 
Alter  durch  die  Veränderung  der  Form  des  Mündungscanais  der  Ar- 
terien Disposition  zu  relativer  Insufficienz  gesetzt  ist,  da 
sich  die  Klappen  durchaus  nicht  entsprechend  der  Zunahme  des 
Ostium  dehnen*  (Für  aneiiiysmatische  Erweiterung  der  Aorta  in 
früheren  Jahren  gilt  natürlich  dasselbe.)  Wenn  nichts  destoweniger 
eine  reine  relative  Insufficienz  der  Arterienklappen  in  Folge  der  Al- 
teiserweiterung  nicht  oder  wenigstens  nicht  häufig  entsteht,*)   so 


*)  Dorand-Fardel  fOreisenkrankheiten  1858,  S.  779)  Bcheint  allerdings 
geneigt  zu  sein,  anzunehmen,  daaa  bei  Greisen  leichte  Insnificienzen  an  dem 
AortenoBtinm  bestehen  können,  ohne  während  des  Lebens  Symptome  (und  Ge- 
rilusche)  zu  verursachen;  er  bezieht  sich  dabei  auf  einen  eigenen  Fall  und  2  von 
Bizot  beobachtete  dn  allen  3  Insufficienz  durch  Klappendegenerationi,  sowie 
auf  Angaben  von  Cruveilhier  (lYsiit^  d*anatomie  pathologique  1 S52  T.  II.  p.  402) ; 
endlich  auf  Angaben  vonNencourt  Die  letzteren  sind  aber  ebensowohl  in  ent> 
gegengesetztem  Sinne  gemeint;  sie  besagen  nlbnlich  (Arch.  g^n.  de  m6d.  4^«S^rie 
1843,  Coeur  chez  le  vieillard):  Eine  vollständige  Sufficienz  der  Klappen,  sodass 
kein  Tropfen  durchfliesst,  ist  nicht  häufig;  unter  28  Fällen  zeigte  sie  sich  nur 
14  Mal,  obwohl  in  den  anderen  Fällen  während  des  Lebens  keine  Insufficienz- 
erscheinungen  vorhanden  waren.  Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Insufficienz  zu 
gering  war,  um  allgemeine  Störungen  zu  verursachen,  oder  vielleicht  bestand 
sie  während  des  Lebens  gar  nicht;  an  Letzteres  mnss  man  denken,  wenn  man 
sieht,  dass  bei  der  Section  die  Klappen  sich  umsomehr  entfalten  und  aneinnn- 
derlegen,  eine  je  liühere  Flllssigkeitssäule  auf  ihnen  lastet.  .  .  .  Die  Ansicht, 
dass  bei  Greisen  oft  Krankheiten  des  Herzens  und  besonders  der  Aorta  voll- 
ständig latent  verlaufen,  weist  Nenoourt  in  einer  späteren  Stelle  zurlick,  da  er 
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erklärt  sich  dies  einmal  daraus,  dass,  wenn  wir  ausser  den  Maassen 
für  die  Taschenweite  an  der  Leiche  noch  die  erwähnten  Lebensyer- 
hältnisse  berticksichtigen,  von  Tome  herein,  im  jugendlichen  und  im 
mittleren  Alter  die  Taschen  hinlänglich  weit  sind,  um  einen  grösse- 
ren Baum  auszufällen,  als  sie  in  Wirklichkeit  decken ;  und  zweitens 
kommt  in  Betracht,  dass  im  Alter  meist  auch  die  Sinus  Yalsalvae 
viel  weiter,  stärker  ausgedehnt  sind,  der  Unterschied  zwischen  der 
Peripherie  des  aufgeschnittenen  Ostium  arteriosum  und  des  mit  Blut 
gefüllten  also  ein  grösserer  ist.  In  einigen  Fällen  beobachtet  man  dann 
noch,  dass  die  gemeinschaftliche  Insertionsstelle  zweier 
Taschen  stark  gedehnt  wird,  in  den  höchsten  Graden  so  weit, 
dass  die  beiden  Taschen  yollständig  confluiren;  eine  solche 
Veränderung  wird  die  Klappenfunction  jedenfalls  begünstigen,  da 
erstens  die  Sehne  des  confluirten  Sinus  kleiner  sein  muss,  als  die 
Summe  der  beiden  den  ursprünglichen  Sinus  zukommenden  Sehnen, 
und  da  zweitens  die  zusammengeflossene  Tasche  einen  grösseren 
Baum  —  im  günstigsten  Falle  den  doppelten  —  zu  bedecken  ver- 
mag, als  die  beiden  ursprünglichen  Taschen  zusammen.  In  ausge- 
sprochenem Grade  notirte  ich  diese  Veränderung  3  Mal: 

1.  Bei  einem  68 jähr,  kräftigen  Veteranen,  der  an  Pneumonie  starb, 
ohne  weseDtliche  Herzaffection.  In  der  Aorta  thoracica  war  miissige  Athe- 
rose;  die  Aorta  adscendeDs  war  frei  von  Sclerosen,  aber  sehr  weit  und 
wenig  elastisch:  Ostium  cardiacum  83  Mm.,  Ostium  arteriosum  110  Mm. 
(also  Differenz  von  27  Mm.,  die  höchste  oben  notirte);  in  den  Taschen 
Kalkeinlagerungen;  Flächeninhalt  zweier  Taschen  361  (Höhe  I8V2,  Basis 
39)  und  376  (17 V2  und  43)  DMm.,  daraus  berechnete  Peripherie  des 
bedeckbaren  Kreises  96  Mm.,  also  14  Mm.  kleiner  als  die  zu  deckende. 
Die  Dehnung  befand  sich  zwischen  der  376  GMm.  weiten  Tasche  und  der 
durchschnittenen,  ging  nicht  bis  zum  vollständigen  Confluiren  der  Taschen, 
so  dass  die  Messung  mit  dem  Taschenmesser  noch  möglich  war;  dieselbe 
hat  aber  jedenfalls  noch  eine  zu  grosse  Zahl  ergeben,  da  nun  die  gesammte 


unter  50  Sectionen  von  Greisen  tiber  60  Jahre  keinen  derartigen  Fall  beobach- 
tete. —  S.  793  stimmt  Durand-Fardel  der  Angabe  Neucourt's  bei,  dass 
nicht  selten  bei  Greisen  ^yi%  und  constante  PseudogeränHche  vorkommen,  theils 
mit  dem  ersten,  theils  mit  dem  zweiten  Tone,  ohne  dass  sonstige  Symptome 
von  Klappenfehlem  sich  zeigen,  nnd  ohne  dass  der  Sectionsbefund  letztere  dar- 
thut.  Ob  ein  Theil  solcher  Geräusche  vielleicht  doch  auf  eine  reine  relative  In- 
sufficicnz  zu  beziehen  ist,  muss  ich  dahingestellt  lassen,  bis  Klappenmessungen 
für  solche  Fälle  existiren.  Ich  will  hier  nur  noch  hinzufllgen,  dass  in  einigen 
der  oben  erwähnten  Fälle  von  Greisenherzen,  bei  denen  der  Eingiessnngsversaeh 
Sufficienz  der  Klappen  erwies,  das  Deficit  der  Klappenfläche  die  höchste  oben 
notirte  Zifl'er  (20  Millimeter)  erreichte. 
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gemeinschaftliche  Partie  als  Seite  einer  Tasche  allein  bei  der  Messung 
entfaltet  wnrde.  Beim  Eingiessen  floss  Wasser  langsam  ab.  Maskulatur 
nnd  Höhlenweite  des  linken  Ventrikels  zeigten  normales  Verhalten. 

2.  Bei  einer  -5 5 jähr.  Frau,  bei  welcher  der  Aortenbogen  aneurysma- 
tisch  erweitert  war.  Ostium  cardiacnm  75  Mm.,  Ostium  arteriosum  105 
Mm.  (Differenz  30  Mm.);*)  7  Cm.  höher  hatte  die  Aorta  einen  Umfang 
von  240  Mm.  Die  beiden  messbaren  Klappen  zeigten  bei  einer  Basis  von 
22  Mm.  eine  Höhe  von  resp.  13  and  15V4  Mm.,  worans  sich  die  Peri- 
pherie der  Kreisfläche  auf  76  Mm.  berechnet  (also  Deficit  von  29  Mm.). 
Die  Insertionsstelie  zwischen  der  hinteren  Tasche  und  der  nicht  gemes- 
senen linken  war  bedeutend  erniedrigt,  so  dass  sie  nur  12  Mm.  oberhalb 
des  Ostium  cardiacum  lag,  während  die  beiden  anderen  lusertionsstellen 
8  Mm.  höher  lagen.     Beim  Eingiessen  zeigten  sich  die  Klappen  sofficient. 

3.  Bei  einem  50jähr.  Manne,  bei  dem  das  Ostium  cardiacum  80  Mm., 
das  Ost.  arteriosum  87  Mm.  Peripherie  hatte,  waren  zwei  Taschen  voll- 
ständig zusammengeflossen.     Die  Messung  wurde  nicht  vorgenommen. 

Die  Weite  des  Ostium  ai*terio8um  war  in  diesen  3  Fällen  eine 
recht  beträchtliche,  der  Kaum  der  Taschen  in  jenen  beiden  ein  un- 
genügender; und  ich  glaube,  wir  haben  diese  einfache  Abflachung 
der  Insertionsstellen  immer  als  ein  Zeichen  dafür  anzusehen,  dass 
die  ursprüngliche  Taschenweite  nicht  mehr  zum  Verschlusse  des 
Ostium  genügte. 

Was  die  Beziehung  der  Differenz  zwischen  Klappenweite  und 
Oriflcium,  zu  Ungunsten  ersterer,  zur  Funetionsrähigkeit  des  Klappen- 
apparates betrifft,  so  habe  ich  zunächst  schon  oben  erwähnt,  dass 
ich  noch  in  Fällen,  in  denen  diese  Differenz  15 — 20  Mm.  betrug, 
durch  den  Eingiessungsversuch  die  Abwesenheit  einer  Insufficienz 
nachweisen  konnte.  Von  wirklicher  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen konnte  ich  4  Fälle  zu  meinen  Messungen  benutzen;  unter 
diesen  sind  3,  in  denen  die  Insufficienz  lediglich  durch  Kürze 
(Schrumpfung)  der  Klappen  bedingt  war,  nicht  durch  unregelmässige 
Vorsprünge : 

Der  erste  betraf  eine  43jähr.  Frau.  Aorta-Oberfläche  unregelmässig 
gallertig-warzig.  Noduli  stark  verdickt ;  die  Ränder  der  Semilunarklappen 
bedeutend  geschrumpft.  Die  Insertionsstellen  der  Taschen  bedeutend  ver- 
dickt, so  dass  der  Raum  zwischen  je  zwei  Insertionsstellen  einer  Tasche 
bei  flach  ausgebreiteter  Aortawand  dadurch  von  29  auf  22,  resp.  von  26 
auf  15  Mm.  reducirt  war.  Das  Ostium  arteriosum  hatte  eine  Weite  von 
85  Mm.  (Ost.  cardiacum  75  Mm.);  die  eine  Tasche  gab  ausgespannt  Basis 
19,  Höhe  9  Mm.,  die  andere  12  und  5  Mm.     Nimmt  man  die  3.  Tasche 


*)  Dieser  Fall   befindet  sich  nicht  unter  den  bei  den  obigen  Messungen  za- 
sammeu gestellten ;  von  denselben  wurden  tiberhaunt  alle  Fälle,  in  denen  wesent- 
liche pathologische  Veränderungen  am  Herzen  oaer  den  Arterienstämmen  vor 
banden  waren,  vollständig  ausgeschlossen. 
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gleich  der  grösseren  ersteren,  so  berechnet  sich  daraus  die  Peripherie  des 
bedeckbaren  Raumes  auf  50  Mm.,  also  35  Hm.  zu  klein. 

Der  zweite  Fall  betraf  ebenfalls  eine  43  jähr.  Frau.  Die  ganze  Aorta 
thoracica  zeigt  reichliche  höckrige  Plaques.  Die  Klappen  sind  beträchtlich 
verdickt,,  namentlich  auch  die  Insei'tionsstellen  (wenn  auch  nicht  so  hoch- 
gradig wie  im  vorigen  Falle  .  Die  Peripherie  des  durch  die  Taschen  deck- 
baren Kreises  betrug  50  M.,  die  des  Orificium  68,  also  18  Mm.  mehr.  — 
Das  Herz  war  gross,  sehr  schlaff,  hatte  ein  Gewicht  von  316  Grm.;  der 
linke  Ventrikel  war  weit,  seine  Muskulatur  sehr  dfinn,  schlaff,  schmutzig- 
opak, mikroskopisch  hochgradige  fettige  Degeneration,  selbst  fettigen  Zer- 
fall zeigend,  bei  der  chemischen  Untersuchung  einen  Fettgehalt  von  22  Proc. 
(pro  feste  Bestandtheile).  —  Dieser  Fall  ist  übrigens,  was  die  Insufficienz 
betrifft,  fraglich,  insofern  weder  während  des  Lebens  eine  genauere  Unter- 
suchung vorgenommen  war,  noch  auch  der  Eingiessungsversuch  an  der 
Leiche.  Der  Tod  trat  mehrere  Tage  nach  ausgeführter  Ovariotomie  unter 
den  Erscheinungen  zunehmender  katarrhalischer  Lungenaffection  und  Lungen- 
ödems ein,  ohne  dass  an  der  Operationswunde  eine  Entzündung  nach- 
gefolgt war. 

In  dem  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Frau  von  63  Jahren. 
Bedeutende  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels.  In  die 
Aorta  eingegossenes  Wasser  fliesst  augenblicklich  sehr  schnell  ab.  Die 
Aorta  beträchtlich  erweitert,  hat  einen  Zoll  oberhalb  der  Klappe  einen 
Umfang  von  über  13  Cm.;  ihre  Innenwand  Ist  von  reichlichen,  theil weise 
in  Ablösung  begriffenen  Kalkplatten  durchsetzt.  Die  Semilunartaschen  sind 
verdickt,  theil  weise  verkürzt;  nur  an  der  der  Aorten  wand  zugekehrten 
Fläche  zeigen  sie  k.al1<ige  Prominenzen.  Das  Klappendeficit  betrug  in 
diesem  Falle  33  Millimeter. 

Wir  können  somit  vorläufig  nach  den  angeführten  Zahlen  an- 
nehmen, dass  etwa  ein  Deficit  von  20  Mm.  und  darüber  In- 
sufficienz bedingt;  im  jugendlichen  und  mittleren  Alter  dürfte 
vielleicht  auch  eine  geringere  Differenz  schon  den  vollständigen  Ver- 
schluss des  Orificium  verhindern,  im  höheren  Alter,  namentlich  bei 
Vorhandensein  der  besprochenen  Compensationen ,  vielleicht  auch 
eine  höhere  ohne  Insufficienz  bestehen  können. 

Die  Alters-Erweiterung  der  Arterien  kann  femer  einen  Einfluss 
auf  die  Herzmuskniatur  üben,  da  das  Herz  bei  jeder  Systole 
eine  grössere  ßlutmenge  in  den  Arterien-Stämmen  vorfindet  und 
durch  die  Elasticität  der  Arterienwand  in  seiner  Thätigkeit  wenig 
unterstützt  wird.  Diese  Umstäcde  in  Gemeinschaft  mit  den  durch 
Altersveränderungen  gesetzten  Circulationshindernissen  (durch  Arte- 
riosklerose, durch  Untergang  der  Capillaren  in  den  Organen  etc.) 
dürften  die  oft  besprochene  Thatseche,  dass  das  Herz  zumeist  bis 
in*8  höchste  Alter  hinein  wächst*),   nicht   wie   die  übrigen  Organe 

'*')  Die  Altershypertrophie  des  Herzens,  die  schon  Canstatt  (Krankheiten 
des  höheren  Alters,  Erking.  1839,  pag.  165)  mit  der  Hypertrophie  der  Harnblase 
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atrophirt,  die  auch  meine  eigenen  Wägungen  bestätigen,  genügend 
erklären.  — 

Was  nun  schliesslich  die  Klappen  der  venösen  Ostien  be- 
trifft, so  sind  an  diesen  schon  von  Wulff  (in  der  citirten  Disserta- 
tion) genaue  Messungen  ausgeführt  worden.  Derselbe  spannte  die 
ganzen  Elappensegel,  nach  Durchschneidung  ihrer  Sehnenfäden,  auf 
eine  mit  einem  Quadratlinien  -  Netze  versehene  Guttapercha -Platte 
auf  und  summirte  die  Anzahl  der  bedeckten  Quadrate.  Er  fand  als 
Mittelzahl  aus  14  Messungen  für  die  Mitralis  451,5  D"^  für  die 
Tricuspidalis  367,14  O'",  und  bestimmte  das  Verhältniss  der  Fläche 
des  Orificium  zur  Elappenfläche  rechterseits  »»  1 : 1,752,  linkerseits 
-*  1 :  1,750.  Dieses  bedeutende  Ueberwiegen  der  Elappenfläche 
stimmt  mit  der  gewöhnlichen  Annahme,  dass  einmal  nur  ein  Theil 
der  Elappe  (bis  zum  sogenannten  Schliessungsrande)  zum  Verdecken 
des  Ostium  unter  normalen  Verhältnissen  dient  und  dass  ferner  die 
Elappe  dabei  keine  im  Niveau  des  Ostium  liegende  Platte,  sondern 
einen  Trichter  bildet.  Ich  habe  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen, 
um  das  Verhalten  der  Elappenfläche  zu  der  des  Orificium  zu  ermit- 
teln, die  Messung  einfach  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  ich  an  der 
Mitralis  die  grösste  Höhe  der  beiden  Zipfel  von  der  Basis  bis  zum 
Schliessungsrande  mass,  und  die  Summe  dieser  beiden  Zahlen 
mit  dem  aus  der  Peripherie  des  Ostium  venosum  berechneten  Durch- 

messer  (das  Ostium  als  Ereis  gedacht.  2  r  «=>    ^\    verglich.      Es 

zeigte  sich  dass  jene  Summe  der  Elappenhöhen  in  allen  (über  50) 
Fällen  grösser  war  als  der  berechnete  Durchmesser,  und  zwar  1 — 16 
Mm.  d.  h.  um  Vds  bis  V^«  durchschnittlich  um  7  8  Mm.  d.  h.  um 
V«  bis  V<^  denselben  übertraf.  Die  Summe  der  Höhe  der  beiden 
ganzen  Zipfel  (bis  zum  freien  Rande)  übertrifft  meist  den  Durchmes- 
ser um  circa  das  Doppelte.  — 

Für  die  Tricuspidalis,  für  welche  behufs  näherer  Bestim- 
mung relativer  Insufficienzen  auch  Friedreich*)  diese  Methode 
vorschlägt  und  die  Messung  einiger  Fälle  veröffentlicht  hat,  ist  eine 
derartige  Bestimmung  schon  mehr  subjectivem  Gutachten  überlassen. 


bei  alten  Männera  vergleicht,  ist  namentlich  dargethan  worden  durch  die  l^fes- 
sangen  Bizot's  (1.  c.  in  Durand  -  Fardel»  1.  c.  S.  755  ff.),  die  WSgungen  von 
Clendinning  (Med.  chir.  Transactions  1838)  und  Geist  (Greiaenkrankheiten, 
Erlang.  1860.  S.  73).  Sehr  prädse  zeigt  sich  die  continuirliche  Zunahme  des 
Herzgewichts  mit  dem  Lebensalter  in  der  von  Peacock  0- c.  8.  83)  zusamn.c  n- 
gestellten  Tabelle. 

'*')  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.    Bd.  I.  1866.  S.  251.  Anmerkuug. 

Deutsches  ArcUr  f.  Uin.  Med.    V.  Bd.  27 
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da  hier  Zahl  und  Breite  der  Zipfel  eine  sehr  schwankende  ist,  und 
es  natürlich  nicht  gleichgültig  und  zulässig  ist,  dass  man  bei  der 
Berechnung  die  Höhe  einea  1  Ctm.  breiten  Zipfels  mit  der  eines 
4  Ctm.  breiten  als  gleichwerthig  zusammenstellt.  Vergleicht  man 
nun  die  Summe  der  grössten  Höhe  möglichst  gleicher  Klappentheile, 
dividirt  durch  die  Zahl  dieser  Theile,  mit  dem  berechneten  Radius 
des  Ostium,  so  ergiebt  mir  eine  Zusammenstellung  von  50  Fällen 
ziemlich  genaue  Uebereinstimmung  zwischen  beiden  Zahlen,  es  fand 
ein  Variiren  statt  zwischen  einem  Ueberwiegen  des  Radius  um  2,2 
Mm.  und  Ueberwiegen  der  durchschnittlichen  Klappenhöhe  um  5,1 
Mm.,  bei  einer  Grösse  der  Radien  zwischen  15,1  und  22,9,  der  durch- 
schnittlichen Elappenhöhe  zwischen  14,3  und  17  Mm. 

Von  wirklicher  Tricuspidal-Insufficieuz  kamen  mir 
4  Fälle  zur  Beobachtung.  In  keinem  derselben,  den  4.  vielleicht 
ausgenommen,  war  eine  erhebliche  Erweiterung  des  Ostium  venosum 
ßinistrum  vorhanden,  und  in  keinem  die  Insufficienz  eine  relative, 
oder  wenigstens  keine  rein  relative.  In  den  beiden  ersten  zeigte  die 
Messung  an  den  Klappen  eine  geringere  Höhe  als  dem  Radius  ent- 
sprechend, und  die  Differenz  grösser  als  in  den  oben  zusammenge- 
stellten Fällen;  es  handelte  sich  aber  hier  um  eine  Verkürzung  als 
Folge  einer  Klappenaffection.  In  den  beiden  anderen  gentigte  die 
Klappenfläche  nach  dem  Ergebnisse  der  Messung  zur  Verdeckung 
des  Ostium,  aber  durch  Schrumpfung  der  Sehnenföden  war  die 
Function  der  Klappe  behindert.  Alle  4  sind  mir  von  der  hiesigen 
medicinischen  Klinik  zur  Section  übergeben  worden ;  von  den  3  ersten 
theile  ich  nur  die  Messungsresultate  mit,  da  die  Fälle  in  der  Disser- 
tation von  Wernich  (de  pulsu  venaruni,  Regimonti  1867)  beschrieben 
sind;  die  Krankengeschichte  des  4.  Falles  hatte  Herr  Professor  Ley- 
den  die  Freundlichkeit  mir  zur  Benutzung  zu  überlassen. 

I.  (Wernich  1.  c.  p.  16).  Dilatation  des  rechten  Vorhofs  und  Ven- 
IrikeU,  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Alte  interstitielle  Myocarditis 
n cliterseits.  Schrumpfung  des  hinteren  Tricuspidal-Zipfels  und  seiner  Seh- 
nciifäden.  Das  Ostium  venosum  dextrum  hatte  einen  Umfang  von  122  Mm., 
also  einen  Radiug  von  19,4  Mm.  Die  Flöhe  der  3  Zipfel  betrug  11,  la 
und  25  Mm.,  die  mittlere  Höhe  also  16,3  Mm.  d.  h.  3,2  Mm.  kleiner  als 
der  Kadius. 

II.  (Wernich  1.  c.  pag.  22),  Neben  alter  und  frischer,  im  Puer- 
perium entstandener  Endocarditis  der  Mitralis  starke  Verdickung  und  Ver- 
kürzung der  Tricuspidalis.  An  der  Uebergangsstelle  zwischen  >  dem  linken 
und  dem  hinteren  Zipfel  eine  von  Vegetationen  umgebene  unregelmäBsige 
Ausbuchtung,  Weite  des  Ost.  venosum  103  Mm,,  hieraus  Radius  •«  16,4 
^Im.  Grösste  Höhe  der  einzelnen  Zipfel  5,  "9  und  18  Mm.,  mittlere  11  Mro^ 
also  um  5^2  Mm.  zu  klein. 
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III.  (Wernich  1.  c.  pag.  26).  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels,  bei  hochgradiger  Kyphose.  An  den  venösen  Klappen  beider- 
seits alte  knotige  Verdickungen,  und  rechteraeits  starke  Verkttrzang  und 
Verdickung  der  Sehnenfäden,  so  dass  dieselben  fast  gefensterte  Klappen- 
theile  zu  bilden  scheinen  und  das  Aufrichten  der  Zipfel  in  das  Niveau  des 
Ostium  theilweise  vollständig  verhindern.  Der  Umfang  des  Ostium  veno- 
sum  dextrum  beträgt  129  Mm.,  der  Radius  also  20^2  Mm.;  die  Höhe  der 
Tricuspidal-Zipfel  16,  17  und  30  Mm.,  durchschnittlich  also  20,6  Mm., 
d.  h.  dem  Radius  entsprechend. 

IV.  Arbeiter  Rudolph  Rauschnick,  32  Jahre  alt.  Patient  hatte  vor 
14  Jahren  sich  eine  Aflfection  des  Genitalapparates  zugezogen,  der  später 
Anschwellung  und  Vereiterung  der  Inguinaldrttsen  folgte  und  einige  Wochen 
später  fleckiger  Ausschlag ;  weitere  Erscheinungen  werden  nicht  angegeben. 
Im  Herbst  1S65  bemerkte  er  zuerst  Anschwellung  des  Gesichts  und  der 
Fflsse,  ohne  Athem-  und  Herzbesehwerden,  die  vollständig  beseitigt  wurde, 
aber  im  Winter  1S66  wiederkehrte,  jetzt  mit  Atherabeschwerden ,  Husten, 
Auswurf  grosser  Stücke,  öfterem  Nasenbluten. 

18.  Juni  1867.  Massig  kräftig  gebaut,  Muskulatur  und  Panniculus 
adipoBUs  massig  entwickelt.  An  den  unteren  Extremitäten,  Scrotum,  Bauch- 
haut starkes  Oedem,  geringes  im  Gesicht.  Beiderseits  in  der  Inguinal- 
falte  eine  strahlige  Narbe.  Grosse  Athenmoth ;  Fat.  sitzt  mit  auf  die  Hände 
gesttitztem  Kopfe,  wirft  sich  oft  unruhig  auf  die  Kissen  zurück,  um  dann 
wieder  in  halbe  Rückenlage  oder  rechte  Seitenlage  zurückzukehren ;  hnke 
Seitenlage  wird  nicht  vertragen.  Gesicht  bleich,  Gesichtszüge  unruhig. 
Puls  abnorm  stark  gespannt,  frequent,  Welle  hoch,  •Arterie  eng.  Respi- 
ration mühsam ;  fast  nur  costales  Athnien,  mit  starker  Thätigk^it  der  Sca- 
leni  und  Sternocleidomastoidei ;  öfters  Husten  mit  Auswurf  reichlicher  röth- 
lich  gefärbter  flüssiger  Sputa,  die  mit  weissem  Schaum  bedeckt  sind,  und 
theils  Weissgelbe,  tlieils  roth  und  rothbraan  gefärbte  Klumpen  einschliessen. 
Abdomen  fluctuirend,  nicht  schmerzhaft.  Urin  1700  Cc,  Sp.  G.  1010, 
sauer,  blassgelb,  trübe.  Die  Percussion  ergicbt  normale  Lungengrenzen. 
Herzstoss  im  3.  und  4.  Intercostalraume  sichtbar,  Spitzenstoss  im  5.  ^,2" 
breit.  Die  Herzdämpfung  beginnt  am  unteren  Rande  der  3.  Rippe,  geht 
in  die  Leberdämpfung  ohne  Grenze  über,  reicht  nach  links  über  die  Ge- 
gend des  Spitzenstosses  hinaus,  überragt  den  rechten  Sternalrand  um  1*2". 
An  der  Spitze  und  tiber  der  Aorta  systolisches  Geräusch,  klarer  2.  Ton; 
über  der  Pulmonalis  klappender  2.  Ton.  In  den  Lungen  überall  Rhonchi 
und  kleinblasiges  Ra.sseln. 

22.  Juni.  Auch  die  oberen  Extremitäten  sind  ödematös;  Hände  und 
Finger  leicht  cyanotisch.  Haut  trocken.  Respiration  beschleunigt;  starke 
Excursion  der  oberen  Rif|()en,  Erweiterung  der  Nasenflügel.  Im  unteren 
Theile  des  Thorax  bis  zum  4.  Intercostalraum  hinauf  starke  pulsatorisehe 
Bewegungen;  ausserdem  diffuse  Erschütterung  der  Herzgegend  und  pulsa- 
torisehe Bewegungen  am  Halse,  die  theils  der  Vene,  theils  der  Arterie  au- 
gehören. Rechts  längs  der  Vena  jugularis  und  subclavia  eine  dtutlich  fühl- 
bare dicrotisehe  und  tricrotisehe  Pulsation,  die  von  der  Carotis  unah- 
hängig  zu  sein  scheint.  In  der  Lebergegend  deutlich  fühlbare  Pulsation. 
Herzdämpfung  beträchtlich  vergrössert,  beginnt  im  2.  Intercostalraum,  über- 
ragt  im   5.   die  Mammillarlinic   etwas  nach  links;   auf  dem  Steruum  von 
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oben  biB  unteo  DflmpfuDg,  rechts  bis  1 V2''  Aber  die  Parasternalliiiie  hnutos. 
Ad  der  Herzspitze  lautes  langes  systolisches  Blasen,  dentlicher  diastolischer 
Ton;  Ober  der  Pulmonalis  der  diastolische  Ton  sehr  stark  nnd  schwirrend; 
an  der  Basis  sehr  lautes  systolisches  Blasen,  lauter  als  an  der  Spitze.  An 
der  Aorta  ebenfalls  sehr  lauter  schwirrender  diastolischer  Ton.  Am  Halse 
links  schwaches  systolisches  Blasen,  lauter  diastolischer  Ton;  rechts  mit 
der  Systole  fast  nichts  zu  hören,  lauter  diastolischer  Ton.  —  Im  ürinsedi- 
ment  reichliche  Cylinder,  freie  Eiterkdrperchen  und  HamsänrekrystaUe. 

3.  Juli.  Zunahme  der  Athemnoth.  Rechte  Lunge  hinten  von  der 
Spina  scapulae  an  gedämpft,  exquisit  bronchiales  Athmen. 

12.  Juli.  Am  linken  Stemalrande  im  4.  und  5.  Intercostalraume 
systolisches  und  diastolisches  Fremlssement;  daselbst  lederknarren-artige 
Geräusche,  die  *Qber  die  ganze  Herzgegend  verbreitet  sind,  am  stärksten  in 
der  Gegend  des  f Qhlbaren  Fremissement ;  sie  verdecken  die  Herztöne  voll- 
ständig. Die  Rerzdämpfung  beginnt  links  schon  im  1.  Intercostalraume, 
steigt  schräg  nach  aussen,  und  überragt  im  6.  die  Mammillarlinie  um  1  ^'t"* 
Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraume  deutlich  fühlbar  und  sichtbar,  ziemlich 
und  hoch  resistent,  etwas  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie.  Nach  unten 
reicht  die  Herzdämpfung  bis  zur  7.  Rippe.  Auf  dem  Stemum  durchweg 
Dämpfung.  Nach  rechts  überragt  sie  den  Stemalrand  um  l\/4'^  Venen- 
pulsation  am  Halse  wie  früher.  Intercostalraume  der  Herzgegend  etwas 
empfindlich. 

14.  Jul.  Die  Athemnoth  bedeutend  verstärkt,  Haut  etwas  kühl.  Am 
Abend  höchste  OrthopDoe  und  Benommenheit  des  Sensorium  etc. 

16.  Juli  Morgens  trat  der  Tod  ein. 

Die  weltige  Stunden  später  vorgenommene  SectUn  ergab:  Sehr  aus- 
gedehntes Anasarka  am  ganzen  Körper ,  starke  Durchfeuchtung  der  Mus- 
kulatur. Halsvenen  sehr  weit,  prall  mit  Blut  gefüllt.  In  der  Bauchhöhle 
circa  2  Quart  klarer  gelber  Flüssigkeit  mit  hellen  Gallert-Abscheidungen. 
Dünndärme  eng.  Die  Leber  ragt  3  Finger  breit  über  den  Rippenrand 
hervor^  Die  Lungen  retrahiren  sich  fast  gar  nicht;  doch  liegt  der  Her z* 
beutet  in  grosser  Ausdehnung  frei,  indem  der  vordere  Lnngenrand  beider- 
seits ungeähr  dem  Rippenknorpel- Ansätze  entspricht.  Der  Herzbeutel  ent- 
hält circa  4  Unzen  klarer,  gelber  Flüssigkeit;  zwischen  den  beiden  Blättern 
sind  mehrere  zarte  fibrinöse  Fäden  ausgespannt,  und  auf*beiden  Blättern 
finden  sich  Gruppen  feiner  kömiger  Aufiagerungen ,  die  namentlich  längs 
des  Verlaufs  der  prall  gefüllten  Kranz venen  sehr  reichlich  sind.  Das  Herz 
ist  gross;  seine  Spitze  wird  zum  grössten  Theil  vom  linken  Ventrikel 
gebildet;  in  den  Herzhöhlen  beiderseits  reichliche  gallertig-speckhäutige 
und  rothe  klumpige  Gerinnsel.  Auf  dem  Pericardium  des  rechten  Herzens 
2  Sehnenflecke.  Der  rechte  Ventrikel  erscheint^  in  seinem  Arterientheil 
bedeutend  erweitert,  dagegen  sind  der  venöseTheil  und  der  rechte 
Vorhof  nicht  merklich  dilatirt.  Die  Muskulatur  des  rechten  Ven- 
trikels erscheint  schlaff,  sehr  blass  und  von  streifigen,  gelblich- weissen 
Trübungen  durchsetzt.  Die  Tricuspidal-Zipfel  haben  ein  gelblich 
weisses,  trübes  Aussehen,  sind  verdickt,  ihre  Ränder  stumpf.  Es  lasse- 
sich  nur  zwei  Klappentheile  von  ziemlich  gleicher  Breite  unterscheiden 
ein  vorderer,  aus  2  längeren  Zipfeb  bestehender,  und  ein  hinterer,  du, 
aus  dem  Scheidewandzipfel  nnd  dem  rechten  Zipfel  besteht;  diese  beiden 
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letzteren  Zigfel  sind  durch  Schrumpfung  der  zu  ihren  aneinander  anstossen- 
den  Rundem  verlaufenden  SehnenHlden  in  einen  zusammengezogen  und 
durch  einen  von  der  Verbindungsstelle  ausgehenden  kurzen,  sehr  derben 
Sebnenfaden  gegen  das  Septum  zu  fixirt,  so  dass  eine  Erhebung  der 
Klappenzipfel  in  das  Niveau  des  Ostium  vollständig  unmög- 
lich ist  Der  linke  Ventrikel  ist  sehr  weit,  seine  Muskulatur  dick  und 
derb,  blassbraun,  opak,  Septum  stark  convex  nach  rechts  stehend.  An 
den  Schliessnngsrändem  der  Aortenklappen,  auf  der  Ventrikelseite  derselben 
Reihen  kömiger  Auflagerungen ;  die  freien  Ränder  erheblich  verkQrzt.  Rän- 
der der  Mitralis  knotig  verdickt. 

In  den  Lungen  zeigte  sich  braune  Induration,  namentlich  rechterseits 
sehr  ausgedehnt  und  mit  Hepatisation;  links  auch  reichliche  alte  inter- 
lobuläre Bindegewebswucherangen  mit  gummösen  Einlagerungen.  —  Chro- 
nische interstitielle  Nephritis  mit  beginnender  Granulär- Atrophie.  —  Exquisite 
Muscatnussleber.  —  Narben  in  der  Urethra.  Linksseitige  alte  interstitielle 
Orchitis.  — 

Die  Herzmessungen  ergaben  in  diesem  FaUe  folgende  Zahlen: 
Gewicht  des  Herzens  733  grm.  — 

Länge  des  linken  Ventrikels  110  Mm.',  grösste  Breite  112  Mm., 
grösster  Umfang  182  Mm.     Dicke  der  Muskulatur  19  Mm.  — 

Umfang  des  Ostium  aorticum  cardiacum  74  Mm.,  des  0.  arteriosum 
67  Mm.  Breite  und  Höhe  zweier  Semilunartaschen  resp.  20,  13^2  und 
18,  12^2  Mm.,  daraus  berechnete  Peripherie  68  Mm.  — 

Umfang  des  Ostium  venosum  sinistrum  112  Mm.,  also  Durclimesser 
35,6  Mm.,  Höhe  der  beiden  Zipfel  bis  zum  Schliessnngsrande  20  und 
28  Mm.  — 

Länge  des  rechten  Ventrikels  105  Mm.,  Breite  der  Basis  122  Mm., 
Dicke  der  Muskulatur  am  Ostium  venosum  5  V2  Mm.,  am  Conus  arteriosus 
5  Mm.,  in  der  Mitte  des  Ventrikels  3  Mm.  — 

Umfang  des  Ostium  pulmonale  cardiacum  89  Mm.,  arteriosum  72  Mm. 
Höhe  und  Basis  der  beiden  Taschen  13  und  20,  14  74  und  19  Mm., 
daraus  berechnete  Peripherie  70  Mm.  — 

Höhe  des  rechten  Vorhofs  60  Mm.,  des  linken  65  Mm.  — 

Weite  des  Ostium  venosum  dextram  140  Bim.,  der  Hadius  desselben 
also  22,3  Mm.  Die  Höhe  der  beiden  zusammengezogenen  hinteren  Zipfel 
ist  21  und  22  Mm.,  die  der  beiden  langen  Zipfel  in  der  vorderen  Klappe 
27  und  25  Mm. ;  die  durchschnittliche  Klappenhöhe  also  22,4  Mm.,  d.  h. 
dem  Radius  entsprechend. 

Interessant  war  in  diesem  Falle  noch  der  Beftmd  an  der  V.  jugularis 
interna :  die  Peripherie  der  Cava  descendens  dicht  unter  ihrer  Zusammen- 
flussstelle betrug  56  Mm.,  die  der  Subclavia  dicht  vor  ihrer  Hineinmttn- 
dung  46  Mm.,  die  der  Jugularis  int.  dextra  dicht  über  der  Mündung  45 
Mm.,  in  der  Höhe  der  Cartilago  thyreoidea  38  Mm.  Die  Bulbus -Erwei- 
terung der  Jugularis  war  fast  vollständig  verstrichen  (Folge  der  allgemei- 
nen Erweiterung).  Die  beiden  Venenklappen  im  Bulbus  der  Ju^ 
gularis  int.  dextra  flössen  nur  auf  einer,  der  rechten,  Seite 
zusammen;  auf  der  anderen  blieben  ihre  Insertionsstellen 
4  Mm.   von  einander  entfernt.     Einige  Mm.    unterhalb    dieser   frei 
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\a\\  ibruU^'U  Stelle  und  ein  wenig  mehr  nach  rechts  befindet  sich  dne  dnrch 
i^u^kiio^tur  der  ganeen  Venenwand  gebildete  kleinere  Klappe,  die  nachdem 
iiou*n  Kande  zn  sich  stark  verdCUint,  nnd  in  der  linken  Hälfte  des  von 
ilieut^r  Klappe  bedeckten  Wandtheils  bildet  die  Wand  durch  nochmalige 
Uuplicatur  noch  eine  zartere  kleinere  Klappe.  —  £s  ist  wohl  möglich  und 
wakracbeinlich,  dass  die  Kntfemung  der  beiden  ursprünglichen  VenenkUp- 
pen  von  einander  erst  als  Folge  der  Dilatation  der  Vene  entstanden  ist. 
Auch  an  dem  Ostium  venosum  hätte  die  Veränderung  der  Klappe,  oder 
vielmehr  der  Klappensegel,  Yielleicht  nicht  znr  Insufficienz  geführt,  wenn 
nicht  das  Ostium  venosum  weit  (erweitert?)  gewesen  wäre;  es  kann  also 
die  Insufficienz  vielleicht  noch  als  relative  bezeichnet  werden.  — 
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Leber  die  Behandlung  der  Syphilis  durch  subcutane 

Sublimatinjectionen. 

Von 

Dr.  Aug.  Stöhr, 

I.  AHBistenten  der  medicinischen  Klinik  in  Wftrzborg. 

Das  Studium  der  Geschichte  der  Syphilistherapie  ist  wohl  eine 
der  unerquicklichsten  Geistesarbeiten,  die  man  unternehmen  kann. 
Ein  ewiges  Hin-  und  Herwogen  der  Ansichten,  ein  Suchen  nach  spe- 
citiscben  IVUtteln,  ein  gegenseitiges  Anklagen  und  Verdammen,  eine 
Gereiztheit  im  Meinungsaustausch ,  die  höchstens  nur  noch  durch  die 
Art  und  Weise  Ubertroifen  werden  kann,  in  der  gewisse  theoretische 
Punkte  derselben  Krankheit  besprochen  werden.  Welcher  Berg  von 
Material  liessi  sich  nicht  schon  mit  den  Schriften  über  die  Queck- 
«ilberbehandluig  der  Syphilis  aufbauen!  Wieviel  Gelehrsamkeit  und 
Beobachtungsgabe,  wieviel  kritischer  Scharfsinn  und  statistisches 
Material,  weicht  Summe  aber  auch  von  litterarischer  Grobheit  ist 
nicht  schon  in  jeiem  Kampfe  der  Merkurialisten  und  Antimerkuria- 
listen  aufgegangen  der  paroxysmenartig  in  regelmässig  wiederkehren- 
den Zeiträumen  imner  sich  wieder  neu  erhebt  von  Ulrich  von  Hütten, 
Fallopia  und  Fe-nel  an  bis  auf  Hermann  und  von  Bären- 
sprung, und  wie  ift  war  nicht  schon  unter  den  Anhängern  des 
Quecksilbers  selbst  di»  Art  und  Weise  der  Einverleibung  und  Dosi- 
rung  Gegenstand  erregter  Debatten!  Seit  den  ersten  historischen 
Zeiten  dieser  Erkrankung  waren  die  Aerzte  in  der  liebenswürdigsten 
Weise  bemüht,  die  zahirjchsten  und  oft  naivsten  Methoden  ausfin- 
dig zu  machen ,  um  den  Sijrkur  und  das  Heer  seiner  Präparate  dem 
menschlichen  Organismus  zi^ufUhren.  Man  hat  Sublimatsalbe  in  die 
Fusssohlen  und  Calomel  in  ^as  Zahnfleisch  einreiben  lassen,   man 
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hat  die  Kranken  mit  Zinnober  geräuchert  und  in  Sublimat  gebadet, 
man  hat  ihnen  Eier  zum  Frühstttck  mit  Queeksilberpräparaten  ge- 
würzt, man  liess  sie  Beinkleider  mit  Emplastrum  de  Yigo  tragen 
und  versuchte  sogar,  die  graue  Salbe  in  Form  von  Suppositorien  vom 
Hastdarm  aus  zur  Wirkung  zu  bringen. 

Nach  all  dem  lag  der  Gedanke  nahe,  auch  die  neue  Methode 
der  subcutanen  Einverleibung  der  Arzneimittel  dem  Zwecke  der  Sy- 
philis-Therapie dienstbar  zu  machen. 

Lewin,  dem  Nachfolger  von  Bärensprung's  an  der  Ab- 
theilung für  Syphilis  der  Berliner  Charit^,  gebührt  das  Verdienst 
zuerst  in  ausgedehnteren  Versuchen  Quecksilberpräparate  in  subcu- 
taner Application  verabreicht  zu  haben ,  nachdem  wenige  vereinzelte 
Experimente  in  dieser  Bichtung  früher  schon  von  Charles  Hunter 
und  Bebra  (mit  Sublimat)  und  von  Scarenzio  (mit  Calomel)  an- 
gestellt worden  waren  und  unbeachtete  Joumalnotizen  blieben,  und 
auch  heute  noch  bildet  die  reichhaltige,  mit  ^rossartigem  statistischem 
Material  versehene  Veröffentlichung  Lewin 's*)  fast  allein  den  Co- 
dex der  neuen  Heilmethode,  indem  bis  jetzt  neue  Beobachtungen 
nur  noch  von  Der  blich  und  Grün  feld  (Eine  Versuchsreihe  aus 
Sigmund's  Klinik)  in  der  Wiener  medicinischen  Presse  zur  Veröffent- 
lichuDg  gelangt  sind.  Ich  glaube  daher,  nicht  länger  mft  der  öffent- 
lichen Darlegung  von  Versuchen  zögern  zu  dürfen,  die  ich  seit  Herbst 
1867  auf  der  syphilidologischen  Abtheilung  des  Juliussplals  zu  Würz- 
burg, von  meinem  sehr  verehrten  Chef ,  Hofrath  von  Bamberg  er, 
ermuntert,  zur  Erprobung  der  neuen  Heilmethode  gemacht  habe. 
Der  nächste  Anstoss  zu  denselben  war  durch  Herrn  Di:  Lewin  selbst 
gegeben  worden ,  durch  dessen  mündliche  Mittheiluigen  gelegentlich 
eioes  Besuchs,  den  er  durchreisend  den  klinischen  Aistalten  in  Würz- 
burg abstattete,  ich  zuerst  geraume  Zeit  vor  der  Veröffentlichung 
der  Ergebnisse  seiner  Studien  von  der  neuen  Methode  Kenntniss  er- 
langte, die  seit  Januar  1866  in  Berlin  geübt  wH.  Die  Zahl  der 
einzelnen  Individuen ,  die  ich  der  neuen  Theraite  unterwarf,  ist  im 
Laufe  der  Zeit  so  angewachsen,  dass  ich  nahezu  90  genaue  Beob- 
achtungen als  Material  benutzen  konnte ,  um  iaraus  mir  meine  An- 
schauung über  ihren  Werth  zu  bilden  und  a^  den  von  Lewin  auf- 
gestellten Sätzen  Kritik  zu  üben.  Zweiun'siebenzig  der  Kranken 
unterlagen  im  Krankenhaus  fortwährend  genauer  klinischer  Beob- 
achtung, die  übrigen  wurden  ambulant  behandelt.    Was  die  Syphi- 

*)  Ueber  SyphilisbehandluDg  mit  hypoderoAtischen  Sublimatinjectionen  nebst 
kritiscben  Bemerkangeu.   Annälen  des  Chari^-KrankenhaufieB.  Band  XIV.  1868. 
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lisformen  anlangt,  welche  sre  darboten,  so  waren  alle  Schattirungen 
der  vielgestaltigen  Krankheit  vertreten  und  besonders  die  schwereren 
tertiären  Formen  verhältnissmässig  reichhaltiger  als  bei  Lewin,  was 
seinen  Grund  darin  haben  mag,  dass  verschleppte  und  verwahrloste 
Formen  von  der  Landbevölkerung  Unterfrankens  dem  Spitale  in  gros- 
ser Zahl  zuströmen.  Mit  Ausnahme  Einzelner  aus  der  oben  berühr- 
ten Kategorie  wurden  sorgfältig  nur  solche  Kranke  zu  Versuchs- 
Individuen  ausgewählt,  von  denen  sich  constatiren  liess,  dass  sie 
früher  nie  einer  specifischen  Therapie  unterworfen  wurden.  Ich 
habe  nicht  im  Sinne ,  den  Leser  mit  langen  Krankengeschichten  und 
statistischen  Tabellen  zu  ermüden,  sondern  werde  versuchen,  den 
Gang  meiner  Studien  einfach  zu  veranschaulichen  und  zeigen,  wie 
ich  allmälig  durch  zwingende  Beweiskraft  der  Thatsachen  zur  Auf- 
stellung der  Sätze  gelangen  musste,  die  mein  subjectives  Urtheil 
über  die  ganze  Frage  enthalten.  Dies  schliesst  nicht  aus,  dass  bei 
der  klinischen  Studie  selbst  jeder  einzelne  Fall  genau  beobachtet  und 
alle  Details  gewissenhaft  protokoUirt  wurden. 

Was  die  Technik  der  Injectionen  betrifft,  so  wurde  ich  nach 
wenigen  Versuchen  genöthigt,  gewisse  Cautelen,  die  freilich  über- 
haupt für  diese  Miniatur-Operation  Geltung  erlangen  sollten,  gewis- 
senhaft einzuhalten.  Das  passendste  Instrument  ist  immer  eine  der 
gewöhnlfchen  Spritzen  vou  Leiter  oder  Luer.  Die  Spitze  der  Ca- 
nttle  muss  häufig  geschärft  werden,  damit  das  Einstechen  nicht  zu 
einem  schmerzhaften  Durchquetschen  der  Haut  wird.  Die  Canüle 
darf  nie  zwischen  das  Gewebe  der  Cutis  selbst  geschoben,  sondern 
muss  in  den  Maschen  des  Unterhaut -Bindegewebes  weiter  geführt 
werden ,  ein  Umstand ,  der  einige  Uebung  erfordert  und  wenn  ver- 
nachlässigt, selbst  die  gewöhnliche  Morphium -Injection  zu  einem 
schmerzhaften  operativen  Act  macht,  in  dessen  Gefolge  dann  nicht 
gar  so  selten  circumscripte  Erysipele  auftreten.  Die  Canüle  werde 
möglichst  weit  in  gerader  Richtung  vorgeschoben  und  erst  beim  Zu- 
rückziehen derselben  die  Spritze  vollständig  entleert;  es  wird  da- 
durch die  einzubringende  Flüssigkeit  sich  rascher  und  weiter  ver- 
breiten und  jenes  mit  einem  unangenehmen  Gefühl  von  Spannen  ver- 
bundene Sichaufblähen  einer  umschriebenen  Hautpartie  vermieden 
werden.  Vorzüglich  gilt  dies  für  Einspritzungen  an  solchen  Stellen, 
an  denen  die  Haut  wenig  vei»chiebbar  und  straff  an  die  unterlie- 
gende Fascie  angeheftet  ist.  Auch  der  Reiz ,  den  die  niedere  Tem- 
peratur der  einzuspritzenden  Flüssigkeit  auf  die  Gewebe  ausübt, 
trägt  zu  dem  unangenehmen  Gefühle  bei,  das  jede  Injection  auch 
des  indifferentesten  Menstruums  hinterlässt. 
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Erwärmt  raan  die  Lösung  vorher  bis  nahe  zur  Körpertempera- 
tur, 80  fällt  dieser  Umstand  hinweg  und  scheint  mir  dann  auch  die 
Resorption  des  Medieaments  energischer  vor  sich  zu  gehen. 

Vor  Allem  hüte  man  sich ,  durch  Hin-  und  Herbewegen  des  Sta- 
chels der  Spritze  während  der  Injection  die  Gewebe  einzureissen  und 
dadurch  kleine  Hämorrhagien  hervorzurufen:  die  Resorption  dieser 
durch  die  InjectionsflUssigkeit  coagulirten  und  veränderten  Ergüsse  geht 
äusserst  langsam  vor  sich  und  Eiterung  an  solchen  Stellen  ist  häufig. 
Blutung  aus  der  Punctionsöffnung  habe  ich  sehr  selten  beobachtet  und 
in  allen  Fällen  reichte  einfacher  Fingerdruck  aus,  um  sie  zu  stillen. 

Die  zur  Verwendung  kommende  Sublimatlösung  selbst  muss 
mit  grosser  Sorgfalt  bereitet  sein;  denn  wo  es  sich  um  so  geringe 
Dosen  handelt,  soll,  wenn  man  überhaupt  wissenschaftlich  verwcrth- 
bare  Resultate  erzielen  will ,  die  Accuratesse  des  Chemikers  und  ex- 
perimentirenden  Physiologen  obwalten.  Ich  habe  den  Sublimat  immer 
in  destillirtem  Wasser  lösen  lassen ,  nachdem  ich  «einige  Male  ver- 
suchte, Glycerin,  gegen  das  die  Gewebe,  wie  ich  mich  sonst  über- 
zeugte, eine  beträchtliche  Toleranz  zeigen,  als  aufnehmende  Flüssig- 
keit zu  verwenden.  Die  dickliche  Consistenz  dieser  Substanz  machte 
jedoch  das  Herauspressen  des  Spritzeninhaltes  aus  dem  engen  Lumen 
der  Cantile  zu  schwierig,  um  eine  weitere  Anwendung  des  Glyce- 
rins  zu  empfehlen.  Die  corrosive  Wirkung  des  Sublimats  auf  das 
Metall  der  Spritze,  die  Lewin  erwähnt,  muss  auch  ich  bestätigen 
und  ist  deswegen  Hartcaoutschouc  als  Material  für  dieselbe  vorzu- 
ziehen. Die  Lösung  muss  oft  erneuert  werden  und  darf  nie  längere 
Zeit  unbedeckt  stehen,  indem  es  nicht  gleichgiltig  sein  kann,  eine 
von  Pilzen  und  Vibrionen  erfüllte  Flüssigkeit  mit  den  Geweben  in 
Berührung  zu  bringen. 

Eine  weitere  sehr  wichtige  Frage  ist  die  Dosirung  des  Subli- 
mats für  die  Einzelinjection.  Nachdem  Lewin  bewiesen  hatte,  dass 
der  Sublimat  vom  Unterhautzellgewebe  aus  zur  Resorption  und  all- 
gemeinen Wirkung  gelange  (was  a  priori  nicht  behauptet  werden 
konnte),  waren  die  Grenzen  der  Höhe  der  Dosis  von  selbst  gegeben. 
Die  Menge  des  in  einer  Einzelinjection  verabreichten  Sublimats  durfte 
also  höchstens  jene  erreichen,  welche  für  den  innerlichen  Gebrauch 
des  Mittels  gilt.  Ich  sage  höc)istens,  denn  ich  wenigstens  bin  zu 
der  Ueberzeugung  gelangt,  dass,  wenn  man  bei  subcutanen  Injec- 
lionen  eines  Medieaments  die  Dosis  überhaupt  um  ein  Drittel  bis  die 
Hälfte  tiefer  greift,  als  bei  der  sogenannten  innerlichen  Darreichung, 
diese  Regel  für  den  Sublimat  mit  um  so  grösserer  Strenge  einge- 
halten werden  muss. 
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Wie  niedrig  die  Etnzeldoflis  genommen  werden  kann,  ist  eine 
Frage,  deren  Beantwortung  sich  erst  durch  eine  grössere  Reihe  von 
vergleichenden  Versuchen  ergibt. 

Ich  werde  deshalb  ohne  Eingehen  auf  den  therapeutischen  Effect 
vorerst  in  rein  physiologischer  Studie  die  örtlichen  und  allgemeinen 
Erscheinungen  analysiren,  die  nach  den  Sublimatinjectionen  zu  Stande 
kommen. 

Unmittelbar  nach  dem  Einpumpen  der  Flüssigkeit  unter  die  Haut 
empfindet  die  Versuchsperson  einen  massig  heftigen,  drückenden  und 
zen*enden  Schmerz,  der  sich  bald  verliert  und  gewiss  nur  dadurch 
entsteht,  dass  die  eindringende  Flüssigkeit  die  Maschen  des  Gewe- 
bes  gewaltsam  auseinander  drängt,  der  also  mehr  eine  mechanische 
Begründung  hat.  War  die  Haut  um  die  Einstichsstelle  vorher  leicht 
geröthet,  so  beobachtet  man  ein  Erblassen  im  ganzen  Injectionsrayon 
wie  an  eiuer  Urticaria- Quaddel  oder  bei  irgend  einer  anderen  raschen 
Transsudation  in  das  Gewebe  des  Coriums.  (Compression  der  Ge- 
f&sse  durch  die  eindringende  Flüssigkeit  oder  auch  auf  reflectorischem 
Wege  zu  Stande  gekommene  Contraction  der  Wandungen  derselben.) 

Nach  einer  schmerzfreien  Pause  von  1/2  bis  2  Minuten  beginnt 
allmälig  anwachsend  eine  neue  von  der  früheren  nach  Qualität  und 
Intensität  verschiedene  Schmerzempfindung,  bedingt  durch  den  che- 
mischen Reiz  des  eingespritzten  Sublimats  auf  die  sensiblen  Nerven. 
Die  Höhe  dieses  Schmerzes  ist  immer  selbst  bei  kleinen  Dosen  eine 
sehr  beträchtliche,  das  Timbre  desselben  wird  von  den  einzelnen 
Individuen  als  Reisseu,  Brennen,  Schneiden,  kurz  in  der  verschie- 
densten Weise  bezeichnet.  Es  hiesse  aber  euphemistisch  reden,  wenn 
man  diesen  Schmerz  als  eine  „unangenehme  Empfindung^'  bezeich^ 
nen  wollte;  ich  habe  kräftige  Männer  nach  den  Injectionen  mit  ver- 
zerrten Gesichtszügen  sich  im  Bette  wälzen  sehen  und  nur  wenige 
Individuen  getroffen,  die  der  Schmerz  gleichgiltig  liess.  Auf  dem 
Reflexwege  werden  dadurch 'die  verschiedensten  Innervationsphäno- 
mene  ausgelöst:  heftiges  Zittern,  förmliche  Goncussiouen ,  fibrilläre 
Zuckungen  in  einzelnen  Muskelgruppen,  Dyspnoe  und  Singultus.  Bei 
hysterischen  Weibern  sah  ich  klonische  Krämpfe  der  Extremitäten 
und  bei  einem  nennzehnjährigen  Taubstummen  zweimal  nach  Injec- 
tionen von  je  ^'4  gr.  förmliche  Synkope  eintreten.  Dieser  Schmerz 
dauert  verschieden  lange  Zeit,  im  Mittel  3  —  4  Stunden  an  und 
wird  allmälig  dumpf  drückend,  verstärkt  sich  nach  Berührung  be- 
deutend und  begleitet  die  localen  entzündlichen  Erscheinungen.  10 
bis  15  Minuten  nach  der  Eipspritzung  nämlich  tritt  in  der  ganzen 
Verbreitung  der  eingedrungenen  Flüssigkeit  eine  Röthung  der  Haut 
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mit  massiger  Schwellung  ein,  die  Temperatur  ist  erhöht  und  die 
ganze  Stelle  lässt  sich  wie  ein  consistentes  Infiltrat  auch  durch  das 
Gefühl  ziemlich  scharf  gegen  die  umgebenden  Partien  abgrenzen. 
Bleibt  der  ganze  Symptomencomplex  hiebei  stehen  und  kommt  es 
nicht  ausnahmsweise  zu  Eiterung  oder  Grewebsnekrose ,  so  verschwin- 
det die  Böthung  im  Verlauf  von  10—15  Stunden,  die  Härte  jedoch 
besteht,  wenn  auch  ihr  Umfang  sich  vermindert,  noch  Wochen  hin- 
durch fort;  anhaltender  und  stärkerer  Druck,  besonders  das  Liegen 
auf  dem  durch  die  Injection  getroffenen  Theile  ist  schmerzhaft  und 
bei  aufmerksamer  Untersuchung  lässt  sich  noch  Monate  nach  voll- 
endeter Cur  die  betreffende  Hautstelle  durch  die  dunkler  pigmen- 
tirte  Oberfläche,  durch  die  vermehrte  Consistenz  (solche  Stellen  feh- 
len sich  oft  virie  kleine  Lipome  an)  und  dadurch  erkennen ,  dass  die 
meisten  derselben  beim  Betasten  der  Haut  immer  noch  als  points 
douloureux  reagiren.  Je  fettreicher  das  Unterhaut-Bindegewebe  ist, 
desto  entschiedener  machen  sich  diese  zurückgebliebenen  Infiltrate 
geltend.  In  eben  dem  Augenblicke ,  in  dem  ich  dies  schreibe,  habe 
ich  Gelegenheit,  eine  Beobachtung  in  dieser  Hinsicht  zu  machen, 
die  sehr  interessant  ist  und  zu  denken  gibt. 

Eine  Syphilitische ,  bei  der  ich  vor  fast  7  Monaten  die  Behand- 
lung mit  subcutanen  Injectionen  durchgeführt  hatte.,  erkrankte  wie- 
derholt an  recidivirenden  Plaques  undpapulösem  Exanthem;  sie  hatte 
im  Ganzen  19  einzelne  Injectionen  erhalten.  An  keiner  Einstichs- 
stelle  war  es  zur  Abscessbildung  gekommen  und  bei  der  Entlassung 
ausser  der  gewöhnlichen  Härte  jedenfalls  kein  besonderer,  durch 
die  Injection  zu  Stande  gekommener  localer  Vorgang  vorhanden,  in- 
dem aussergewöhnliche  Vorkommnisse  damals  für  jede  Versuchsper- 
son genau  notirt  wurden  und  mein  Journal  keine  derartige  Bemer- 
kung enthält.  Ich  war  deshalb  überrascht,  an  4  Injectionsstellen  in 
der  Haut  des  Bauches  und  des  Rückens  so  ausgedehnte  Infiltrate  zu 
finden,  wie  ich  sonst  nie  beobachtet  habe.  Die  betreffenden  Haut- 
partien zeigten  tumorähnliche  Prominenz,  fast  knorpelhartes  Anfühlen, 
die  Färbung  der  Cutis  über  ihnen  war  nicht  verändert  und  auf  Druck 
blieben  sie  schmerzlos.  Die  grösste  dieser  Geschwülste  war  von  Wall- 
nuss- Grösse.  Hier  hat  die  nie  fehlende  Induration  des  Injections- 
rayons  im  Laufe  der  Zeit  nicht  abgenommen,  wie  das  sonst  Regel 
ist,  sondern  war  beträchtlich,  vielleicht  unter  dem  Einflüsse  der  im 
Körper  noch  nicht  getilgten  Syphilis,  gewachsen. 

Als  üble  Complication  der  Sublimatinjection  sind  besonders  die 
Abscessbildung  und  die' Hautgangrän  zu  erwähnen.  Sollte  ein  Arzt 
im  Beginn  seiner  Versuchsthätigkeit  in  rascher  Aufeinanderfolge  nach 
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mehreren  Einspritzuogen  diese  beiden  Affeetionen  entstehen  sehen, 
80  glaube  ich  sicher,  dass  dies  allein  hinreichen  wird,  um  ihn  zu 
einem  erbitterten  Gegner  der  neuen  Methode  zu  machen. 

Ich  habe  Eingangs  gewisse  Cautelen  angegeben ,  die  besonders 
.  diese  beiden  Zufälle  hintan  halten  sollen.  Auch  Lewin  und  Grttn- 
f  eld  kommen  immer  wieder  bei  ihren  Argumentationen  auf  diese 
Yorsichtsmaassregeln  zurück  und  der  Erstere  erklärt  geradezu,  dass 
durch  die  Befolgung  derselben  die  Sublimatinjectionen  ebenso  harm- 
los werden,  wie  die  Morphiuminjection.  Die  Statistik  Lewin 's  in 
Betreff  der  Frequenz  der  Abscedirung  und  Schorfbildung  ist  dem- 
nach wirklich  dieser  Behauptung  äusserst  günstig ;  dasselbe  ist  auch 
bei  Grttnfeld  der  Fall.  —  Ich  kann  mich  keiner  so  günstigen  Re- 
sultate rühmen;  zwar  Abscedirungen  waren  im  Ganzen  fast  ebenso 
selten ,  wie  in  den  Fällen  L  e  w  i  n '  s ;  dagegen  hatte  ich  eine  unver- 
hältnissmässig  grössere  Menge  von  Verschorfungen  zu  yerzeichnen. 
Unter  nahezu  1500  Fällen  einzelner  Injectionen  ist  9  mal  Abscesa- 
bildung,  aber  27  mal  Hautgangrän  zu  Stande  gekommen. 

Ich  habe  sicher  schon  mehr  als  die  doppelte  Anzahl  Morpbium- 
injectionen  gemacht  und  nie  einen  dieser  beiden  Zufälle  darnach  ent- 
stehen sehen,  ein  Beweis  dafür,  dass  die  grössere  Frequenz  dieser 
Yorkommnisite  bei  meinen  Sublimateinspritzungen  nicht  auf  Mängel 
der  Operations-Teehnik  allein  sich  zurückfuhren  lässt.  —  Sämmtliche 
Abscessbildungen  habe  ich  nur  bei  Weibern  beobachtet  und  zwar  an 
Stellen,  an  denen  das  Unterhautbind'egewebe  sich  durch  besonderen 
Fettreich thum  auszeichnete.  Bei  einem  jungen  Mädchen  mit  exces- 
sivem  Panniculus  kam  es  selbst  zu  mehrfacher  Bildung  von  Eiter- 
herden. Es  ist  mir  wahrscheinlich,  dass  die  Resorptionsfllhigkeit 
sehr  fettreichen  Unterhautbindegewebes  eine  verhältnissmässig  viel 
geringere  und  langsamere  ist  und  in  Folge  dessen  ein  Theil  des  aus 
der  Spritze  zwischen  die  Maschen  des  Gewebes  gelangenden  Subli- 
mats ap  Eiweisskörper  gebunden  gleich  einem  Fremdkörper  reizend 
auf  die  Umgebung  einwirkt.  Der  klinische  Verlauf  dieser  Injeo- 
tionsabscesse  ist  folgender:  nachdem  die  kürzere  oder  längere  Zeit 
nach  jeder  Injection  sich  einstellende  Induration  der  Haut  mehrere 
Tage  bestanden  hat,  beginnt  die  Mitte  des  Infiltrats  sich  weich  und 
teigig  anzufühlen  und  gegen  Druck  empfindlich  zu  werden;  bald 
rOthet  sich  die  Haut  Ober  dei:  schmerzhaftesten  Stelle ,  und  dann 
in  weiterem  Umkreise,  die  Induration  schwindet  bis  auf  einen  schma- 
len peripheren  Saum,  der,  wie  ich  in  2  Fällen  deutlich  constatiren 
konpte,  gewissermaassen  wallartig  den  Eiterherd  umschliesst,  der 
nun  deutliche  Flnctuation  zeigt   Es  treten  äusserst  heftige  klopfende 
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Schmerzen  ein  und  wird  die  Hölile  nicht  künstlich  eröffnet,  so  er« 
scheint  ihre  Decke  bald  durchbohrt  und  zwar  fast  immer  an  jenem 
Punkte,  an  dem  die  CanUle  der  Spritze  durch  die  Haut  gedrungen 
war,  oder  gleichzeitig  an  mehreren  anderen  Stellen.  —  Es  entleert 
sich  nun  ein  dicker,  graubrauner,  mit  Gewebsfetzen  untermischter 
Inhalt.  (In  zwei  Fällen  habe  ich  den  ausfliessenden  Eiter  resultatlos 
der  Analyse  auf  Quecksilber  unterworfen.)  Die  im  Anfange  sehr 
kleinen  Durchbruchs-Oeflfhungen  verwandeln  sich  bald  in  fast  kreis- 
ruDde,  durch  fortwährende  Ulceration  der  Bänder  rasch  wachsende 
FistelmUndungen ,  von  denen  aus  man  mit  der  Sonde  in  einen  yer- 
bältnissmässig  grossen  Hohlraum  mit  starren  Wandungen  gelangt. 
In  einem  Falle  einer  solchen  Abscessbildung  an  der  Vorderfläche  des 
Oberschenkels  Hess  sich  die  Sonde  nach  jeder  Bichtung  hin  von  der 
Oeffnung  aus  bis  auf  5  Gtm.  unter  der  abgehobenen  Cutis  fortfüh- 
ren ;  die  Wandungen  des  Abscesses  sind  so  starr  und  verdickt,  dass 
es  keiner  Compression  gelingt,  sie  an  einander  zu  legen  und  durch 
ihre  unmittelbare  Vereinigung  eine  raschere  Heilung  herbeizuführen. 

Erst  nachdem  die  Fistelgänge  gespalten ,  ein  Theil  der  vorderen 
Wand  der  Höhle  durch  das  Messer  entfernt  worden  ist,  füllt  sich  der 
Hohlraum  allmälig  durch  Granulationen  aus.  Bis  zur  definitiven  Heilung 
verlangte  jeder  der  von  mir  beobachteten  Fälle  einen  Zeitraum  von 
6  —  8  Wochen.  Selbstverständlich  wurden  die  Kranken ,  zudem  die 
Abscesse  sich  meistens  an  Stellen  befanden,  die  beim  Liegen  und 
Sitzen  nothwendigerweise  Druck  erleiden  mussten,  durch  die  andau- 
eiTiden  Schmerzen  entkräftet. 

In  allen  jenen  Fällen ,  in  denen  die  Spitze  der  Canüle  in  das 
Gewebe  der  Cutis  selbst  eingedrungen  und  die  Sublimatlösung  ganz 
oder  theilweise  zwischen  die  Srata  des  Coriums  entleert  worden 
w^r,  aber  auch  in  Fällen,  in  denen  die  Einspritzung  Stellen  traf, 
deren  Cutis  wenig  verschiebbar,  fest  angeheftet,  aber  dabei  fettarm 
war,  wie  dies  bei  mageren,  al)er  musculös  gebauten  Männern  häu- 
fig der  Fall  ist,  kam  es  zu  einer  eigenthümlichen  Form  von  Haut- 
gangrän. Ich  muss  bemerken,  dass  mit  wenigen  Ausnahmen  diess 
nur  bei  den  stärkeren  Dosirungen  der  Injectionsflttssigkeit  (Vi  gn 
pr.  d.)  der  Fall  war. 

In  einiger  Entfernung  vom  Einstichspunkie  zeigte  sich  nach  Ver- 
lauf von  ^A  bis  3  Stunden  eine  blutige  SuflFtision  von  unregelmässi- 
ger Gestalt  und  wechselnder  Ausdehnung,  in  der  Umgebung  dersel- 
ben war  Oedem  und  Böthung  vorhanden. 

Allmälig  wurde  nun  die  Epidennis  durch  die  hiämorrhagisohfe 
Flüssigkeit  in  Form  einer  schlaffen  Blase  emporgehoben,  die  dann 
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barst  und  eingerissen  wurde  oder  sich  auch  wieder  an  die  Cutis  an- 
legte, deren  ganzer  im  Injectionsrayon  befindlicher  Theil  nun  eine 
langsame  Mumification  einging.  Es  bildete  sich  nämlich  eine  deut- 
liche Circumvallation  aus  und  der  hochroth  gefärbte  gegen  die  ne- 
krotische Partie  hin  eitrig  infiltrirte  Saum  umgab  nun  das  dunkel- 
roth-braun  bis  tief  schwarz  gefärbte  pergamentartig  harte  und  glän- 
zende HautstUck,  das  tief  einsank,  sich  allmälig  in  jeder  Richtung 
schrumpfend  verkleinerte  und  endlich  abgestossen  wurde  oder  mit 
Leichtigkeit  entfernt  werden  konnte.  Es  blieb  darnach  ein  flaches 
mit  gutem  Eiter  bedecktes  Geschwür  zurück,  das  bald  lebhafte  Gra* 
nulationswucherungen  zeigte  und  mit  ZurUcklassung  einer  wenig  pig- 
mentirten  glatten  Xarbe  heilte,  an  welcher  der  Folliculärapparat 
der  Haut  zu  Grunde  gegangen  war. 

Was  die  Empfindlichkeit  der  verschiedenen  Körperstellen  gegen 
Sublimatinjectionen  anlangt,  so  lässt  sich  hiefttr  eine  Scala  aufstel- 
len,  die  nothwendig  dieselbe  ist,  wie  sie  durch  die  Physiologie  für 
die  Sensibilität  der  Haut  überhaupt  statuirt  ist.  Das  Aufsuchen 
möglichst  wenig  auf  Schmerz  reagirender  Cutis-Bezirke  ist  bei  der 
lojectionstherapie  eine  der  wichtigsten  Aufgaben  des  Arztes.  Es  wal- 
ten in  dieser  Beziehung  häufig  individuelle  Eigenthümliehkeiten  ob, 
die  erst  experimentell  constatirt  werden  müssen  und  für  jeden'  ein- 
zelnen Fall  das  Aufsuchen  von  möglichst  anästhetischen  Körperthei- 
len  durch  Probestiche  mit  der  Nadel  oder  dem  Tastercirkel  wttn- 
schenswerth  machen.  Da  man  weiter  immer  im  Auge  behalten  muss, 
dass  die  Ihjeetionsstelle  nicht  blos  vorübergehend,  sondein  anhal- 
tend Tage  hindurch  sehmerzt,  so  muss  ein  weiteres  Bestreben  da- 
hin gehen ,  solche  Punkte  auszuwählen ,  die  beim  Liegen  oder  Sitzen 
am  wenigsten  Druck,  Reibung,  überhaupt  traumatischen  Insulten' 
ausgesetzt  sind,  ein  Umstand,  der,  wo  eine  grössere  Anzahl  Injectionen 
nothwendig  wird,  ganz  geeignet  ist,  dem  Arzte  ein  unangenehme» 
Dilemma  zu  bereiten.  In  den  meisten  Fällen  fand  ich  die  Bauchhaut, 
besonders  in  den  oberen  und  mittleren  Partien,  dann  die  Haut  des 
lUlekens,  vorzugsweise  ihre  Mitte  direct  über  der  Wirbelsäule,  wo 
bei  musculösen  Individuen  durch  das  seitliche  Vorspringen  der  Mus- 
kelränder eine  Art  Rinne  gebildet  wird,  dann  die  vordere  Schenkel- 
fläche, weniger  dagegen  die  Nates  geeignet,  weil  ich  an  letzteren, 
die  wegen  des  starken  Fettpolsters  allerdings  besonders  einladend 
erscheinen,  mehrmals  Abscessbildung  beobachtete.  Sonst  mag  es  als 
Kegel  gelten,  dass  der  Grad  des  nach  der  Injection  sich  einstellen- 
den Schmerzes  nicht  blos  abhängig  ist  von  der  Sensibilität  der  ge- 
wählten Körperstelle,  sondern  mehr  noch  von  dem   grösseren  oder 
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geriogeren  Fettreicbthum  des  ünterbautbindegewebes.  Individaen 
mit  zarter  Cutis,  magerem  Panniculus  leiden  durcb  die  Injection 
immer  mehr,  als  pastöse,  mit  reichlicbem  Fettpolster  yersebene 
Kranke.  Freilieb  neigen  letztere  aus  scbon  berttbrten  Gründen  Idch* 
ter  zur  Abscessbildung.  Wenn  Lewin,  wie  f rüber  scbon  Bebra, 
nacb  Injectionen  in  der  Gegend  stark  gescbwellter  Lympbstränge  vor- 
zugsweise gern  Eiterungen  sieb  ausbilden  sab ,  so  sucbe  icb  mir  das 
durcb  den  Umstand  zu  erklären,  dass  in  solcben  Bezirken  sieber 
scbon  eine  stärkere  Hyperämie,  vielleicbt  scbon  zellige  Infiltration 
des  periadenoiden  Gewebes  vorbanden  war  und  der  neubinzugekom- 
mene  Reiz  selbstverständlicb  das  gegebene  patbologiscbe  Factum 
weiter  fttbrte  und  potenzirte.  Mir  ist  dasselbe  begegnet,  als  icb 
versucbsweise  Sublimatlösung  in  die  Umgebung  und  unter  die  Basis 
breiter  Condylome  einspritzte.  Es  trat  bier  in  den  meisten  Fällen 
entweder  Eiterung  oder  excessive  Gewebsinduration  ein.  Stellen,  an 
denen  also  scbon,  wenn  aucb  nur  andeutungsweise,  Dermatitis  be- 
stebt,  Intertrigostellen,  Ekzemfiecke,  die  Umgebung  von  Akneknoten, 
sind  unbedingt  zu  meiden.  Sowobl  den  Scbmerz,  als  die  nacbfol- 
gende  entzündlicbe  Reaction  an  der  Einsticbsstelle  sucbte  icb  da- 
durcb  zu  verringern,  dass  icb  die  gewählte  Hautpartie  durcb  Auf- 
legen von  rascb  gewecbselten  Eiscompressen  oder  durcb  den  Ricbard- 
son'scben  Aetberzerstäubungsapparat  anästbesirte  und  auch  unmit- 
telbar nacb  gescbebener  Einspritzung  Stunden  hindurch  kalte  Um- 
schläge in  Anwendung  zog. 

Icb  fand,  dass  wohl  der  erste  Sehmerz,  der  das  Eindringen  der 
Nadel  und  die  Ausbreitung  der  Flüssigkeit  in  dem  Gewebe  beglei- 
tet, dadurch  gemindert  oder  aufgehoben  wurde;  dies  war  aber  nicht 
mit  der  zweiten  längeren  und  intenseren  Schmerzesphase  der  Fall 
und  aucb  die  Anschwellung  und  spätere  Induration  stellten  sich  wie 
sonst  ein. 

Was  die  Rückwirkung  der  Injection  auf  den  Gesammtorganis- 
mus  anlangt,  abgesehen  von  jedem  therapeutischen  Effect,  so  lässt 
sich  dieselbe  einfach  auf  den  Symptomen-Complex  zurückführen,  den 
jede  Aufnahme  von  Quecksilber  im  Organismus  erregt  Nur  muss 
immer  festgehalten  werden,  dass  es  sich  bei  der  hypodermatiscben 
Iiyection  um  die  unmittelbarste  und  intenseste  Art  und  Weise  der 
Intoxication  handelt  und  dass  deshalb  der  Grad  des  eintretenden 
Merkurialismus  nicht  mit  der  Höhe  der  gewöhnlichen  Dosirungen 
des  Mittels  nacb  den  seitherigen  Einverleibungsmethoden  verglichen 
werden  darf.  Ich  glaube  kaum,  dass  man  die  Veränderungen,  die 
der  Sublimat  im  menschlichen  Organismus  hervorruft,  besonders  was 
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die  Wirkung  kleiner  Mengen  anlangt,  zum  Zwecke  rein  physiologi-» 
scher  Studien  (nach  Analogie  der  ThierverBuche)  je  so  unmittelbar 
und  in  so  klaren  Bildern  atudirt  hat»  als  dies  dem  beobachtenden 
Therapeuten  bei  dieser  neuen  Methode  der  Sypbilisheilirag  möglich 
ist  Eine  unter  die  Haut  gebrachte  Dosis  von  V«  g^-  Sublimat  er- 
regt bei  aufmerksamen  Individuen  im  Verlauf  einer  halben  Stunde 
deutlichen  metallischen  Geschmack  auf  der  Zunge  und  etwas  ver- 
mehrte Speichel-Absonderung.  Bei  grösseren  Dosen  (ich  bin  bei  mei- 
nen Versuchen  nur  bis  auf  ^,'2  gr.  gestiegen)  erfolgte  dasselbe,  nur 
noch  rascher  und  stärker;  ebenso  ist  die  Dauer  dieser  Erscheinung 
dann  eine  längere. 

Geringere  Dosen  rufen  nur  bei  ganz  sensiblen  Individuen  Aehn- 
liches  hervor. 

Ich  selbst  empfand  eine  auffallend  starke  Speichelsecretion  und 
Stunden  lang  anhaltenden  metallischen  Geschmack  nach  Injectionen 
von  yie  gr.  in  die  Bauchhaut,  möchte  aber  diesen  Versuch  nicht  als 
einen  beweiskräftigen  gelten  lassen,  indem  bei  einem  mit  den  phy- 
siologischen Wirkungen  des  Quecksilbers  vertrauten  Experimentator 
die  auf  das  erwartete  Phänomen  gerichtete  Aufmerksamkeit  auf  re- 
flectorischen  Wegen  gar  zu  leicht  in  Folge  vermehrter  Innervation 
Speichelfluss  und  Geschmacks -Hallucinationen  herbeiführen  kann. 
Wurde  die  Dosis  von  V*  gr.  von  Tag  zu  Tag  wiederholt,  so  zeig- 
ten sich  bald  auffallendere  Symptome  der  merkuriellen  Stomatitis. 
Von  der  leichten  Schwellung  der  Schleimhaut  am  Zahnfleischrand, 
der  stärkeren  epithelialen  Desquamation  und  dem  beginnenden  Foe- 
tor  ex  ore  bis  zur  wirklichen  oberflächlichen  und  tieferen  Ulceration, 
zur  Bildung  jener  langgestreckten  bandförmigen  Geschwüre  an  den 
Seitentheilen  der  Zunge,  den  halbmondförmigen  Erosionen  am  freien 
Rand  des  Zahnfleisches,  den  kleinen  tiefen  kryptenartigeu  Substanz- 
verlusten an  den  Umschlagsstellen  der  Wangenschleimhaut  am  Un- 
terkieferwinkel bildete  sich  bei  nur  einigermaassen  empfänglichen  Sub- 
jeeten  der  ganze  Jammer  des  Merkurialspeichelflusses  mit  unange- 
nehmer Raschheit  ans.  Die  leichteren  Erscheinungen  verfehlen  nie 
bei  der  Einzeldose  von  ^'4  gr.  sich  am  3.  bis  4.,  die  schwereren 
sich  am  8.  bis  9.  Tage  einzustellen,  so  dass,  wenige  Ausnahmen  ab- 
gerechnet, nach  Verbrauch  von  2  bis  2V2  gr.  Sublimat  die  Mund- 
affection  so  stark  entwickelt  war,  dass  mit  der  weiteren  Verabrei- 
chung des  Mittels  pausirt  werden  musste. 

Bei  der  gewöhnlichen  Gabe  von  V«  S^-  ^^^  ^^^  Salivation  ent- 
sprechend später  ein  und  schien  es  fast,  als  Hesse  sich  in  dieser 
gebrochenen  Dose  eine  grössere  Gesammtmenge    ungefährdet  ein- 
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führen;  immerhin  traten  aber  auch  hier  nach  Verbrauch  von  2  gr. 
heftigere  Salivationserscheinungen  ein:  ich  sage  heftigere,  weil  ich 
dabei  die  sonst  bei  der  Quecksilberbehandlung  auf  unserer  Abthei- 
lung auftretenden  Mundaffectionen  in  Vergleich  ziehe.  In  allen  Fäl- 
len von  Syphilis,  die  nicht  der  Injectionscur  unterworfen  wurden» 
reichte  ich  und  reiche  innerlich  den  Sublimat  in  der  Tagesdosis  von 
Vs  gr.  oder  brachte  die  Inunctionscur  in  Anwendung.  Von  Beginn 
der  Quecksilberbehandlung  an  wurden  alle  jene  prophylaktischen 
Maassregeln  gegen  den  Speichelfluss  ergrififeu,  wie  sie  Sigmund 
lehrt.  Die  Toilette  der  Zähne,  die  Reinigung  des  Mundes  und  der 
Bachenhöhle  durch  Gargarismen  und  Irrigationen  wurde  mit  der  or- 
thodoxesten Strenge  durchgeführt  und  vorzugsweise  hiezu  Lösungen 
von  chlorsaurem  Kali  verwendet. 

Die  Folge  davon  war,  dass  Salivation  trotz  der  grossen  Zahl 
von  Individuen,  die  jährlich  einer  Merkurialbehandlung  unterworfen 
wird,  eine  Seltenheit  auf  der  Abtheilung  geworden  ist;  dass  dieselbe^ 
kommt  sie  wirklich  zu  Stande,  nur  in  den  leichtesten  Formen  er- 
scheint und  leicht  niedergehalten  werden  kann.' 

Wenn  ich  nun  bedenke,  dass  ganz  dieselbe  Prophylaxis  auch 
bei  den  durch  Injectionen  behandelten  Kranken  geübt  wurde  (mit 
Ausnahme  weniger  Fälle,  wo  dies  absichtlich  nicht  geschah)  und 
trotzdem  fast  ausnahmslos  bei  allen  Individuen  mehr  oder  weniger 
ausgeprägtes  Speichelfliessen ,  bei  Vielen  wirkliche  Stomatitis  mit 
Geschwürsbildung  und  Lockerung  der  Zähne,  in  einigen  Fällen  selbst 
so  starke  Anschwellung  der  Zunge  eintrat,  wie  ich  sie  nur  aus  äl- 
teren Beschreibungen  kannte,  die  von  der  Zeit  der  Lo uvri er- Rus ti- 
schen Schmierkur  datiren:  so  muss  ich  nicht  nur  folgern,  was  auch 
Lewin  und  Grünfeld  mehr  oder  weniger  zugestehen  müssen,  dass 
nach  den  Sublimatiujectionen  etwas  rascher  und  häufiger  Speichel- 
fluss eintritt,  als  bei  der  seitherigen  Quecksilberbehandlung  der  Sy- 
philitischen, wie  sie  in  mustergiltigen  Anstalten  geübt  wird ;  sondern 
dass  vielmehr  die  Salivation  für  jeden  Fall,  bei  dem,  ohne  längere 
Pausen  eintreten  zu  lassen ,  die  zur  Heilung  nach  der  L  e  w  i  n  'sehen 
Statistik  erforderliche  Durchschnittsmenge  von  2—3  gr.  Sublimat  er- 
reicht wird ,  fast  ausnahmslose  Regel  ist  und  dass  unter  diesen  Fäl- 
len merkurieller  Stomatitis  reichlich  der  vierte  Theil  in  einem  Grade 
erkrankt ,  wie  dies  sonst  nur  bei  einer  schlecht  geleiteten  Inunctions- 
oder  einer  outrirten  Pillenkur  beobachtet  wird.  Versuche,  die  ich 
in  der  Absicht  machte,  durch  Verringerung  der  von  Lewin  für  die 
meisten  Fälle  adoptirten  Tagesdosis  von  Vs  gr.,  das  Eintreten  dieser 
unangenehmen  Erscheinungen  zu  verhindern  oder  wenigstens  hinaus- 
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zurttcken,  musste  ich  bald  aus  einem  anderen  Grunde  als  verfehlte 
erkennen:  verhütet  man  einerseits  durch  solche  Miniaturdosen  die 
Salivation ,  so  erzielt  man  auf  der  anderen  Seite  auch  so  wenig  be- 
merkbare Heileffecte  und  zieht  dabei  die  ganze  Behandlung  so  in 
die  Länge,  dass  man  sich  plötzlich  fragen  muss,  warum  denn  eigent- 
lich eine  solche  Uebertragung  der  Indefinitesimalrechnung  auf  die 
Therapie,  wenn  andere  Methoden  sicherer  und  in  kürzerer  Zeit  das- 
selbe leisten? 

Hier  ist  der  Platz,  einen  Punkt  zu  berühren,  mit  dem  ich  frei- 
lich dem  eigentlich  therapeutischen  Theile  meiner  Arbeit  etwas  vor- 
greife. Durchblättert  man  die  von  Lew  in  mit  so  grosser  Liebe  und 
80  vielem  Sinne  für  Statistik  zusammengestellten  therapeutischen 
Tabellen,  so  kann  man  sich  eines  gelinden  Staunens,  dem  bei  der 
Bestimmtheit  der  Angaben  bald  das  Gefühl  der  Bewunderung  folgt, 
nicht  erwehren,  wenn  man  sich  überzeugt,  dass  durch  1,  durch  1^2, 
durch  2  gr.  Sublimat  Syphiliserecheinungen,  sogar  häufig  der  schwe- 
reren Art,  zum  Verschwinden  gebracht  worden  sind.  Mab  sieht  im 
ersten  Augenblick  in  all  dem  etwas  Zauberisches,  etwas  kaum  Denk- 
bares. Legt  man  sich  aber  die  Thatsache  zurecht,  dass  von  dem 
innerlieh  gereichten  Sublimat,  wie  auch  von  anderen  Queeksilber- 
präparaten  sicherlich  nur  ein  grösserer  oder  kleinerer  Bruchtheil  zur 
Wirkung  kommt,  dass  das  gaijze  Verfahren  bei  der  Inunotion  der 
grauen  Salbe  überhaupt  so  wenig  eine  im  physiologischen  Sinne  ge- 
naue Methode  ist ,  dass  wir  auch  nicht  annäherungsweise  bestimmen 
können ,  wie  viel  oder  eigentlich  wie  wenig  und  von  welchem  Queck- 
silberpräparat zur  Wirkung  gelangt,  wenn  wir  auf  der  anderen  Seite 
festhalten  müssen,  dass  zum  Mindesten  die  grösste  Verwandtschaft 
zwischen  der  physiologischen  und  therapeutischen  Wirkung  eines 
Arzneimittels  besteht  und  für  Quecksilber  speciell  die  Wirkungs- 
grösse  durch  das  frühere  oder  spätere  Eintreten,^  die  stärkere  oder 
schwächere  Symptomatologie  der  Salivation  bezeichnet  werden  kann ; 
durch  die  Injectionen  aber  rascher  als  durch  jede  andere  Quecksil- 
bermedication  Stomatitis  hervorgerufen  wird:  so  werden  wir  in  die- 
sen dem  Anscheine  nach  geringfügigen  Dosen  nichts  Ausserordent- 
liches mehr  sehen. 

Eeizungserscheinungen  von  Seiten  des  Magens  und  Darmkanals 
traten  nach  einmaliger  Application  von  grösseren  Dosen  sehr  rasch 
und  entschieden  auf.  Ich  habe  nie  so  hohe  Gaben  (bis  1  gr.)  wie 
Lewin  versucht,  aber  schon  nach  Einspritzung  von  V2  gr.  Subli- 
mat mehrmals  sich  wiederholendes  Erbrechen  und  Schmerz  in  den 
Piikordien  beobachtet.    Diarrhoische ,  mitunter  selbst  blutig  gefärbte 
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Enfleerungen  stellten  sich  in  vielen  Fällen  auch  bei  der  gewökn- 
liehen  Iivjection  von  V»  S^-  ^^^^  sobald  man  die  Gesammtmenge  von 
2V2  gr.  Sublimat  Überschritten  hatte.  Conatant  sinkt  die  Appetenz 
der  Kranken ;  sie  bekommen  ein  leidendes'  Au88ehen^  das  sich  häu- 
fig mit  einem  Ausdruck  von  Apathie  combinirt,  das  Körpwgewicht 
nimmt  rasch  ab,  der  Harn  ist  dunkler*  gefärbt  und  sehr  hamstoff- 
reich.  In  Folge  der  an  den  Einspritzungsstellen  von  Tag  zu  Tag 
frisch  hervorgerufenen  Schmerzen  verbringen  sie  die  Nächte  zum 
Theil  schlaflos  und  gegen  das  Ende  der  Behandlung  erlangen  die 
Kranken  vollständig  den  Habitus  von  Beconvalescenten  von  einer 
schweren  Krankheit.  Indess  nicht  die  mindeste  Schuld  an  all  dem 
trägt  ein  Umstand ,  dessen  genauerer  Feststellung  ich  besondere  Auf- 
merksamkeit geschenkt  habe.  Es  ist  bekannt  und  durch  einige  in 
der  Literatur  schon  niedergelegte  Curventabellen  mit  der  nöthigen 
Beweiskraft  festgestellt,  dass  während  der  ganzen  Eruptionsdauer 
einer  frischen  Syphilis  oder  einer  erneuten  Recidive  massige  Fieber- 
bew^ungen  stattfinden.  Eine  grossere  Anzahl  von  Temperatur- 
messungen hat  mir  das  Material  geliefert,  einen  gewissen  Typas  in 
diesen  pyretischen  Erseheinungen ,  besonders  ein  rasches  und  in  ein- 
zelnen Fällen  bedeutendes  Ansteigen  der  Eigenwärme  gerade  fttr  die 
ersten  Symptome  der  syphilitischen  Allgemeinerkrankung,  für  die  An- 
gina, die  Boseola  mit  Sicherheit  constatiren  zu  können.  Dieses  ohne- 
hin vorhandene  Fieber  der  Syphilitischen  scheint  nun  durch  die  Sub- 
Umatinjectionen  in  beträchtlicher  Weise  vermehrt  zu  werden:  sei  es 
nun.  dass  unter  der  Beeinflussung  dieses  Medicaments  die  ohnedies 
vorhandenen  Fieberexacerbationen  dann  potenzirter  zu  Tage  treten 
oder,  was  mir  annehmbarer  erscheint,  dass  sich  zu  dem  die  Sypbi- 
fis  begleitenden  Fieber  das  mit  den  Quecksiiberintoxicationserschei' 
nungen  einhergehende  Fieber  hinzuaddirt.  Sicher  wenigstens  ist  es, 
dass  ich  bei  den  in  der  Injectionsbehandlung  befindlichen  Patienten 
Temperaturmaxima  erhielt  (bis  zu  39,5  und  40<)C),  wie  ich  sie  bei 
Syphilitischen ,  die  überhaupt  keiner  oder  einer  andern  Therapie  un- 
terworfen waren,  unter  einer  grossen  Zahl  von  Messungen  niemals 
beobachtete.  Das  Verhalten  des  Pulses  entsprach  dem  Gange  der 
Temperatur  und  wurde  noch  ausserdem  durch  die  einzelne  Injection 
in  der  Weise  beeinflusst,  dass  unmittelbar  darauf  der  Puls  um  we- 
nige Schläge  sank  und  auf  der  Höhe  des  Schmerzparoxysmus  eine 
Frequenz  erlangte,  die  jene  der  Zeit  vor  der  Injection  im  Mittel  um 
10  bis  15  Schläge  überstieg.  Bei  schwächlichen,  sensiblen  Indivi- 
duen, vorzugsweise  bei  den  weibliehen  Kranken  wurden  die  höch- 
sten Werthe  von  Puls  und  Temperatur  erreicht 
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Was  das  Benehmen  der  Patienten  selbst  gegenüber  der  neueo 
Therapie  betrifft,  so  muss  ich  einfach  sagen,  dass  mit  wenigen  Aus^ 
nahmen  sich  der  heftigste  Widerwillen  gegen  dieselbe  kundgab  und 
ich  häufig  meine  ganze  Autorität  zu  Hilfe  nehmen  musste,  um  die 
Kranken  zur  Ertragung  der  Einspritzungen  zu  bewegen.  So  oft  ich 
mit  der  Luer'schen  Spritze  in  der  Hand  den  Saal  betrat,  wurden  in 
der  verschiedensten  Weise  die  Geftthle  der  Angst  und  der  entschie- 
densten Abneigung  laut.  Ich  ftlhre  diesen  Umstand  aus  dem  Grunde 
an,  weil  Dr.  Grttnfeld  in  seinen  diese  Frage  betreffenden  Beiträ« 
gen  davon  spricht,  dass  einige  seiner  Kranken  den  subcutanen  In- 
jectionen  den  Vorzug  vor  der  Inunctionscur  gaben. 

Was  die  verschiedenen  Syphilisformen  anlangt,  an  denen  ich 
den  HeilwerÜi  der  neuen  Methode  erprobte,  so  boten  sie  die  reichste 
Mannigfaltigkeit  dar  in  Bezug  auf  die  Dauer  der  Erkrankung,  auf 
Morphologie  und  Schwere  der  Localisationen  und  in  Rttcksicbt  auf 
Hartnäckigkeit  gegen  frühere  therapeutische  Versuche.  52  Indivi* 
duen,  die  ich  als  eine  besondere  Versuchsreihe  betrachtet  wissen 
möchte ,  waren  solche,  an  denen  die  ersten  Anfänge  der  syphilitischen 
Allgemeinerkrankung  verfolgt  werden  konnten^  Bei  vielen  derselben, 
die  mit  Indurationen  zur  Aufnahme  kamen,  konnten  von  Tag  zu 
Tag  die  fortschreitenden  Drüsenanschwellungen  und  dann  die  ein- 
zelnen Acte  der  syphilitischen  Invasion,  Angina,  Plaques,  lioseola 
beobachtet  werden.  Keiner  dieser  Kranken  hatte,  eine  ganz  irrele- 
vante Localtherapie  etwa  ausgenommen,  je  eine  gegen  die  Syphilis 
als  solche  gerichtete  Behandlung  durchgemacht. 

Da  sich  die  meisten  dieser  Erkrankungen  in  ziemlich  gleich- 
massigen  Formen  bewegten  (Drüsenanschwellungen  und  Narbenin- 
durationen.  Anginen,  maculösem  und  papulösem  Exanthem),  so  halte 
ich  sie  auch  vor  allen  anderen  geeignet,  die  an  ihnen  nach  der  neuen 
Methode  erzielten  Heilerfolge  mit  denen  der  Pillen-  und  Inunctions- 
kur  zu  vergleichen.  Dabei  muss  aber  noch  ein  Punkt  zur  Sprache 
kommen,  der  bei  der  Beurtheilung  der  Frage  schwer  in  das  Ge- 
wicht fällt 

Die  einfache  klinische  Beobachtung  und  die  reichliche  Statistik 
der  Antimerkurialisten  ergibt  nämlich,  dass  alle  die  oben  erwähn- 
ten frühen  Syphilisformen  keinen  stationären  Charakter  haben,  dass 
sie  ohne  alle  Behandlung  sich  selbst  überlassen,  je  nach  der  Indi- 
vidualität des  Falles,  früher  oder  später  zur  Heilung  kommen  und 
dass,  wenn  unter  ärztlicher  Behandlung  vorzugsweise  in  Kranken- 
häusern diese  Naturheilung  eine  bedeutende  Abkürzung  erfährt,  hie- 
zu  die  besseren  hygieinischen  Verhältnisse,  in  die  der  Kranke  ver- 
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setzt  wird,  die  streng  durchgeführte  Reinlichkeitspflege  und  geeig- 
nete Localtherapie  sicher  ebenso  viel  beitragen,  als  die  Allgemein- 
behandlung mit  Quecksilber.  Der  wahre  Werth  der  specifischen  Heil- 
methode der  Syphilis  besteht  also  sicher  weniger  darin ,  gewisse  Lo- 
calisationen  der  Krankheit  zeitweise  niederzuhalten  und  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen,  als  darin,  dem  Kranken  möglichste  Sicherheit 
gegen  Recidiven  zu  garantiren,  das  hypothetische,  im  Organismus 
circulirende  virulente  Agens  zu  vernichten  und  so  eine  Restitutio  in 
integrum  herbeizuführen.  Betrachtet  man  von  diesem  Gesichtspunkte 
aus  sowohl  meine  Versuche,  als  auch  die  von  Lew  in  selbst  ange- 
führten ,  so  ergibt  sieh ,  dass  sie  alle  wegen  der  Kürze  der  seither 
verflossenen  Zeit  über  diese  wichtige  Frage  keinen  Aufschluss  geben 
können,  ja  ich  möchte  glauben,  dass,  wenn  nicht  andauernd,  an 
vielen  Orten  und  mit  der  gewissenhaftesten  Controle  nach  Lewin 
die  Syphilis  behandelt  wird,  wenn  nicht  die  Zahl  der  Fälle  nach 
Tausenden  berechnet  werden  kann,  dieses  Dunkel  gar  nicht  aufge- 
hellt werden  wird.  Lew  in  hat  recht  wohl  die  unendliche  Wichtig- 
keit der  Frage  der  Recidive  gefühlt  und  seine  diesen  Punkt  betref- 
fende Statistik  ist,  abgesehen  vorerst  von  dem,  was  sie  für  den 
Vorzug  seiner  Methode  beweisen  soll,  eine  sehr  schätzenswerthe sy- 
philidologische  Studie.  Aber  ohne  von  einer  eigenthttmlichen  theo- 
retischen Grundanschauung  über  Syphilisrecidiven  zu  sprechen,  die 
Lew  in  bei  dieser  Gelegenheit  zu  Tage  bringt  (seine  Lehre  vom 
Crescendo  und  Decrescendo  der  Recidiven  lässt  sich  denn  doch  nicht 
immer  mit  den  klinischen  Erfahrungen  vereinigen),  haben  die  von 
mir  in  diesem  Betreff  angestellten  Erhebungen  nicht  dasselbe  Resul- 
tat ergeben. 

Ich  habe  bei  der  Injectionsbehandlung  Recidiven  in  derselben  An- 
zahl beobachtet,  wie  dies  sonst  der  Fall  war,  ich  habe  bei  mehre- 
ren Kranken  kurze  Zeit  nach  Vollendung  der  Cur,  selbst  während 
sie  sieh  noch  im  Spitale  befanden,  den  Ausbruch  einer  neuen  In- 
vasion constatiren  können  und  kann  ebenso  wenig  sagen,  dass  diese 
Recidiven  in  besonders  leichten  Formen  bestanden.  Die  geringe  Zahl 
der  von  mir  noch  später  controlirten  Kranken  und  die  Kürze  der 
Zeit,  seit  der  meine  Untersuchungen  stattgefunden  haben,  Hessen 
eine  numerische  Statistik  über  die  Häufigkeit  dieser  Recidiven  ohne 
allen  Werth  erscheinen  und  ich  muss  mich  deshalb  mit  diesen  sub- 
jectiven  Apercus  begnügen.  Vielleicht  wird  Lewin  selbst  die  von 
ihm  zur  Feststellung  dieser  Cardinalfrage  unternommene  Studie  fort- 
setzen und  sein  hiezu  besonders  günstiges  Material  ausbeuten.  Würde 
sich  nämlich   für  die  Folgezeit  das  so  äusserst  günstige  Verhältnisa 


'     Behandlung  der  Syphilis  durch  subcutane  Sublimatinjectionen.         423 

der  Reridiven  Ibegtätigen,  so  würde  der  InjectionsbehaDdlung  der 
Syphilis  ohne  Widerrede  der  erste  Bang  unter  allen  anderen  Kur- 
metboden  gebühren,  da  sie  eben  gerade  in  der  Hauptsache  mehr 
leisten  würde,  als  alle  anderen  Kurmethoden.  Der  Schmerz  beim 
Injiciren,  die  localen  entzündlichen  Vorgänge,  die  rasch  eintretende 
Stomatitis,  alles  das  könnte  kaum  in  Betracht  gezogen  werden  ge- 
genüber dem  Umstände,  dass  nach  Vollendung  der  Kur  der  Kranke 
eine  Garantie  seiner  vollständigen  Heilung  besitzt,  wie  sie  bis  jetzt 
auch  nur  annähernd  keine  der  gebräuchlichen  Heilmethoden  bieten 
konnte.  Für  den  gegenwärtigen  Augenblick  aber  müssen  die  un- 
angenehmen Complicationen  noch  hervorgehoben  werden;  denn  bis 
jetzt  kann  man  eben  nur  das  zu  Recht  bestehen  lassen:  dass  unter 
dem  Einflüsse  der  Sublimatinjectionen  gewisse  Formen  der  Syphilis 
schwinden,  wie  dies  auch  während  einer  anderen  Quecksilberbehand-' 
lung  und  selbst  dann  geschieht,  wenn  gar  keine  allgemeine  Behand- 
lung eintritt;  ferner  dass  dieses  Zurückgehen  einzelner  Formen  in 
vielen  Fällen  bei  der  neuen  Behandlung  rascher  erfolgt,  als  bei  einer 
der  früheren.  Ich  glaube  deswegen  auch,  dass  ich  mich  bei  der 
Besprechung  der  Heilungsresultate  der  erwähnten  Versuchsreihe  kurz 
fassen  kann  und  werde  den  Eindruck  in  toto  wiedergeben,  den  ich 
durch  die  klinische  Beobachtung  der  einzelnen  Fälle  erhalten  habe. 
Bei  der  Höhe  der  Einzeldosis  von  V»  P-  zeigten  sich  nach  der 
8.  oder  9.  Injection  die  ersten  Erscheinungen  eines  Rückgängigwer- 
dens der  betreffenden  Formen.  Die  breiten  nässenden  Plaques  an 
den  Genitalien  der  Weiber  begannen  weniger  zu  secerniren,  sich  ab- 
zuflachen und  eine  blassere  Farbe  anzunehmen;  maculöse  und  papu- 
löse  Exantheme  dagegen  blieben  stationär;  höchstens  Hess  sich  eine 
.Abnahme  ihres  Umfangs  an  den  einzelnen  Eruptionen  erkennen;  eben- 
so bestand  Angina  mit  ihrem  ganzen  Symptomencomplex  unverän- 
dert fort.  Auffälliger  zeigte  sich  der  Heileffect  nach  der  14.  bis  18. 
Injection  (also  nach  dem  Verbrauch  von  2  gr.  Sublimat).  Es  fand 
nun  statt,  was  Lewin  in  seiner  statistischen  Terminologie  bezeich- 
net mit:  „lata  involvirt;  maculae  geschwunden '* ;  das  heisst,  die  Con- 
dylome waren  bis  zum  Niveau  der  umgebenden  Haut  eingesunken; 
ihre  Farbe  war  dunkelviolettblau  geworden,  ihre  Oberfläche  war 
vollständig  trocken,  durch  das  Gefühl  aber  Hess  sich  noch  mit  grosser 
Bestimmtheit  die  Infiltration  des  Coriums  an  den  betreffenden  Stellen 
nachweisen;  die  kleinen  Papeln,  die  ein  etwas  erhabenes  Plateau 
darstellten,  waren  verschwunden,  an  ihrer  Stelle  zeigten  sich  nur 
noch  bei  aufmerksamer  Beobachtung,  ebenso  wie  an  dem  Sitze  der 
früher  hoch-  oder  dunkelrothen  Maculae,  pigmentirte  Flecke.    Auch 
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die  Angina,  die  Plaques  muqueoses  an  den  Mundwibkeln  und  der 
Rachenschleimhaut ,  die  Erosionen  an  den  Tonsillen  und  der  Uvula 
begannen  sich  zurückzubilden  und  gegen  Ende  der  dritten  Woche 
konnten, diese  Formen  als  geheilt  betrachtet  werden. 

Dagegen  war  es  eine  andere  Sache  um  gewisse  mit  tiefer  grei* 
fenden  und  massigeren  histologischen  Veränderungen  einhergehende 
Affectionen,  ich  meine  die  Schwellung  und  Induration  der  Lymph- 
drüsen, die  knorpelharten  Narben  der  Genitalien,  die  ausgedehnten 
Hypertrophieen  und  Infiltrationen  der  Labien.  In  vielen  Fällen  blieb 
die  ganze  Kur  ohne  den  mindesten  Effect  auf  sie,  in  anderen  zeigte 
sich  nur  ein  massiger  Grad  von  Volumsabnahme  und  Consistenzver- 
ringerung  und  nur  selten  war  der  Erfolg  der  Behandlung  ein  täg- 
lich zu  verfolgender  und  entschiedener.  Auch  unberührt  liess  die 
Behandlung  jene  Syphilisformen,  zu  deren  Zustandekommen  und 
Weiterentwicklung  mechanische  Momente  beitragen,  oder  wo  sie  z.  B. 
sich  an  Intertrigostellen  entwickelten,  die  selbst  wieder  durch  eine 
profuse  Vaginalblennorrhöe  unterhalten  werden  und  wo  sicher  eine 
rationelle  Localtherapie  ohne  Allgemeinbehandlung  einen  besseren 
Erfolg  gehabt  hätte,  als  hier  Allgemeinbehandlung  ohne  Local- 
therapie. 

Am  auffälligsten  trat  dies  bei  Kranken  in  der  Ambulance  her- 
vor, bei  denen  der  so  mächtige  hygieinische  Einfluss  des  Kranken- 
hauses mangelt.  Allerdings  zeigte  sich  auch  hier  gegen  Ende  der 
Injectionsbehandlung  ein  Erblassen  der  Exantheme,  eine  Abflachung 
und  geringere  Secretion  der  Condylome,  aber  von  wirklich  über- 
raschend schnellen  Heilungen ,  wie  sie  fast  auf  jeder  Seite  der 
Lew  in 'sehen  Statistik  figuriren,  habe  ich  mich  nicht  überseugen 
kennen. 

Was  die  Durchschnittsdauer  der  Behandlung  anlangt,  so  stellt 
sie  sich  allerdings  im  Mittel  aller  jener  Fälle,  bei  denen  nicht  in 
Folge  stärkerer  Stomatitis  die  Injection  ausgesetzt  werden  musste, 
niedriger  heraus,  als  sie  sich  bei  einer  statistischen  Zusammenstel- 
lung von  der  gleichen  Anzahl  durch  die  Inunctions-  und  Pillenkur 
geheilter  Kranken  ergab. 

Von  27  Individuen  betrug  nämlich  die  mittlere  Behandlungszeit 
23  Tage,  während  sie  sich  bei  derselben  Anzahl  von  Kranken,  die 
Sublimat  innerlich  erhielten»  auf  27,  bei  solchen,  die  einrieben,  auf 
25  Tage  belief.  In  der  grossen  Menge  jener  Kranken  aber,  bei 
denen  aus  den  früher  erwähnten  Gründen  oft  mehrere  Tage,  ja  bis 
in  2  Wochen  pausirt  werden  musste ,  ergab  die  Rechnung  eine  auf- 
fällig hohe  durchschnittliche  Krankheitszeit. 
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Die  grösste  Gesammtdosis  von  Sublimat,  die  bei  dieser  Ver- 
suchsreihe zur  VerwenduDg  kam,  betrug  4 ^.^  gr;  die  kleinste,  durch 
welche  überhaupt  Heiluug  erzielt  wurde,  2V8  gr;  die  mittlere  Dosis 
betrug  nahezu  3  gr.  In  3  Fällen  gesellte  sich  zu  den  bei  Anfang 
der  Kur  constatirten  Sypbiliserscheinungen  im  Laufe  der  Behandlung 
Iritis.  Es  wurden  hier  die  von  Lewin  vorgeschlagenen  forcirten 
Injectionen  von  ^ji  gr.  und  zwar  zweimal  nach  seiner  Angabe  in  der 
Schläfengegend  gemacht.  Die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Wir- 
kung des  Quecksilbers  traten  in  der  intensesten  Weise  nach  kurzer 
Zeit  hervor  und  der  Erfolg,  unterstützt  durch  eine  entsprechende 
ophthalmologische  Behandlung,  war  in  die  Augen  springend.  Die 
Einspritzung  in  die  Schläfengegend  ist  in  hohem  Grade  schmerzhaft : 
wäre  es  nicht  denkbar,  dass  hier  zugleich  der  durch  die  Injection 
gesetzte  locale  Reiz  als  Revulsivum  günstig  wirkt? 

Im  Gegensatz  zu  der  Annahme  Lewin 's  muss  ich  nach  meinen 
Erfahrungen  für  Fälle,  die  ambulant  behandelt  werden,  die  Injec- 
tionen für  sehr  ungeeignet  erklären.  Bei  einer  so  eingreifenden  Queck- 
silberbehandlung,  wie  diese  Methode  ist,  kOnnen  die  hergebrach- 
ten und  gewiss  begründeten  Cautelen  gegen  Temperatureinflüsse 
etc.  am  allerwenigsten  umgangen  werden,  und  ohnedies  stOren  die 
Schmer/on  an  der  Injectionsstelle,  sowie  die  daselbst  auftretenden 
entzündlichen  Erscheinungen  den  Kranken  fortwährend  in  der  Aus- 
übung seines  Berufes,  abgesehen  davon,  dass  die  vielen  Besuche 
des  Arztes  beim  Kranken  oder  des  Kranken  beim  Arzt  zur  Vor- 
nahme der  Einspritzung  für  beide  Theile  oft  viel  Lästiges  haben. 
Schon  aus  diesem  Grunde  glaube  ich,  dass  diese  Art  der  Sypbilis- 
heilung  wohl  ausnahmslos  nur  in  Spitälern  zur  Durchführung 
kommen  wird. 

Bei  weitem  befriedigendere  Resultate,  als  bei  der  Anwendung 
der  neuen  Methode  gegen  die  ersten  Eruptionen  erzielt  wurden, 
erhielt  ich,  als  ich  schwerere  und  inveterirte  Formen  zum  Ge- 
genstand des  Experimentes  machte.  Vorzugsweise  waren  es  spe- 
eifische  Hauterkrankungen,  squamöse,  pustulöse  und  ulcerOse  Af- 
fectionen,  die  häufig  durch  die  Sublimatinjectionen  auffallend  rasch 
zur  Heilung  gebracht  wurden.  Ich  sah  eine  Psoriasis  palmaris 
und  plantaris  nach  19  Einspritzungen  von  je  V^  ?>*•  verschwinden; 
eine  ausgebreitete  Ekthyma  -  Eruption  über  Gesicht,  behaarten  Kopf 
und  Extremitäten  nach  mehrmaligem  Aussetzen  der  Behandlung, 
das  durch  heftige  Stomatitis  geboten  wurde,  durch  die  Gesammt- 
dosis von  3V4  gr.  zur  Heilung  kommen*  Andere  derartige  Fälle 
erwiesen   sich    freilich    hartnäckiger,    erforderten   eine  bedeutende 
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Anzahl  von  Einzelinjectionen,  nahmen  wegen  der  häufig  nothwen- 
digen  Pause  eine  lange  Behandlungsdauer  in  Anspruch  und  bei 
mehreren  musste  wegen  Fortbestehens  der  Syphilisloealisation  oder 
dem  Hinzutreten  neuer  Formen  zur  Inunction  oder  Jodbehandlung 
geschritten  werden. 

Von  drei  Fällen  von  Rhypia  wurden  zwei,  bei  denen  Extremi- 
täten und  behaarter  Kopf  von  einer  massigen  Anzahl  von  Einzel- 
eruptionen besetzt  war,  durch  4  und  5V2  gr.  Sublimat  geheilt; 
bei  dem  dritten  Kranken,  bei  dem  der  grössere  Theil  der  Eörper- 
oberfläche  von  dem  Exanthem  ergriffen  war,  stellte  sich  so  heftige 
Stomatitis  mit  Ulcerationen  schon  nach  dem  Verbrauch  von  2  gr. 
ein,  dass  von  einer  Wiederaufnahme  derselben  Behandlungsweise 
nicht  die  Rede  sein  konnte. 

Am  meisten  überraschten  mich  die  Erfolge,  die  ich  bei  dem 
sogenannten  ulcerirenden  Hauttuberkel  erzielte.*  Fünf  dieser  Fälle 
mit  ausgebreiteten  Ulcerationen  am  behaarten  Kopfe,  am  Nasen- 
rücken, über  der  Clavicula  und  an  den  Unterschenkeln  wurden  in 
4  bis  7  Wochen  nach  dem  Verbrauch  einer  nur  massigen  Menge 
von  Sublimat  geheilt.  Am  augenfälligsten  war  dies  der  Fall  bei 
einem  27jährigen  Kellner,  der,  früher  von  Antimerkurialisten  be- 
handelt, mit  so  verbreiteten  Ulcerationen  und  Knoten  zur  Auf- 
nahme gelangte,  dass  von  der  Inunctionskur  von  vornherein  Ab- 
stand genommen  werden  musste.  Hier  zeigte  sich  schon  nach 
der  eilften  Injection  Tendenz  zur  Vernarbung;  nach  der  dreiund- 
zwanzigsten  waren  die  meisten  Substanzverluste  überhäutet  und 
die  platten  Knoten  in  der  Involution  begriffen.  Erkrankungen  der 
Knochen  und  des  Periostes,  Syphilonyehie ,  Ozaena  und  tertiäre 
Rachenaffectionen  blieben  unter  dem  Einfluss  der  Injectionen  fast 
ausnahmslos  stationär.  Gerade  diese  für  den  Syphilidologen  unan- 
genehmste Reihe  von  Erkrankungen  war  auf  unserer  Abtheiiung 
in  classischen  Exemplaren  und  sehr  zahlreich  vertreten;  ich  hatte 
demnach  Material  zu  Studien,  wie  sie  Lewin  selbst,  was  aus 
seiner  Statistik  hervorgeht,  nicht  allzuhäufig  zu  machen  Gelegen- 
heit fand:  immer  mehr  aber  wurde  ich  im  Verlaufe  derselben  zur 
Ueberzeugung  geführt ,  dass  überall  da ,  wo  es  sich  um  das 
Verschwindenmachen  von  voluminöseren  und  mit  bedeutenden  hi- 
stologischen Veränderungen  einhergehenden  Loealisationen  der  Sy- 
philis handelt,  diese  Weise  der  Behandlung,  die  sich  vorzugs- 
weise, wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  durch  ihre  Acuität 
auszeichnet,  durchaus  unpassend  ist.  Alle  meine  Iiyectionen  in 
solchen  Fällen  hatten  zur  einzigen  Folge,  dass  zu  dem  bestehen- 
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den  Symptomen -Complex  noch  die  merkurielle  Stomatitis  hiozuge* 
fügt  warde. 

Fassen  wir  nun  in  möglichster  Kttrze  zusammen,  was  sich 
aus  einer  vorurtheilsfreien  Prüfung  des  durch  meine  Versuche  zu 
Stande  gekommenen  Materials  ergibt,  so  lassen  sich,  wenn  man 
jene  Fragen  aus  dem  Spiele  lässt,  zu  deren  Beantwortung  und  Ent- 
scheidung, wie  z.  B.  in  Betreff  der  Recidiven,  meine  Statistik  und 
ttherhaupt  die  bis  jetzt  veröffentlichte  noch  zu  unbedeutend  ist,  etwa 
folgende  Sätze  aufstellen. 

Die  Anwendung  yon  subcutanen  Injectionen  von  Sublimat  zur 
Heilung  von  Syphilisformen  ist  die  eingreifendste  und  unmittel- 
barste Quecksilberkur,  die  je  in  Anwendung  gezogen  wurde.  Die 
Eurerfolge,  die  man  mit  derselben  erzielt,  unterscheiden  sich  in 
keiner  Weise  von  denen,  welche  durch  die  innerliche  Darreichung 
des  Mittels  oder  durch  die  Inunctionskur  erzielt  werden. 

Es  ist  allerdings  unleugbar,  dass,  wenn  es  tlberhaupt  er- 
laubt ist,  für  Vorgänge,  die  von  so  vielen,  kaum  in  den  Calcul 
mit  einzubegreifenden  individuellen  Verhältnissen  abhängen,  nume- 
rische Werthe  zu  setzen,  die  Heilungsdauer  einer  syphilitischen 
Eruption,  besonders  der  ganz  frtthen  Formen,  bei  der  Injectionsbe- 
handlung  eine  etwas  kürzere  ist;  es  bleibt  aber  dabei  immer  zu 
bedenken,  dass  in  jenen  Fällen,  in  denen  durch  geringe  Dosen 
die  Heilung  noch  nicht  herbeigeführt  worden  ist,  wegen  der  sich 
dann  in  ihren  stärkeren  Formen  äussernden  Stomatitis  die  ganze 
Behandlung  unterbrochen  werden  muss.  Sie  eignet  sich  deshalb 
weniger  für  die  milderen  Formen  der  Syphilis ,  indem  einerseits  zur 
(Genüge  festgestellt  ist,  dass  die  seither  gebräuchlichen  Methoden 
gegen  dieselben  vollständig  ausreichend  sind,  andererseits  die  nie 
auch  durch  alle  Cautelen  ganz  auszuschliessenden  localen  Erschei- 
nungen an  der  Injectionsstelle  und  die  intensive  Allgemeinwirkung 
des  Quecksilbers  bei  der  neuen  Methode  in  keinem  Verhältnisse 
zu  dem  Grad  der  Erkrankung  steht.  Alte  und  hartnäckige  Affec- 
tionen  dagegen,  vorzugsweise  Hauterkrankungen,  bei  denen  die 
Inunctionskur  oder  irgend  eine  andere  Therapie  schon  erfolglos  er- 
probt worden  war,  verdienen  unbedingt  einen  Versuch  mit  der  Le- 
win'sehen  Methode.  Eine  ganz  besondere  Indicatiou  findet  die- 
selbe dann  noch  in  Fällen,,  in  denen,  wie  z.  B.  bei  Iritis,  bei  ge- 
fahrdrohenden Larynxaffectionen,  möglichst  rasch  eine  entschiedene 
Quecksilberwirkung  erzielt  werden  soll,  oder  in  solchen,  in  denen 
wegen  schwerer  und  ausgebreiteter  Hauterkrankung  die  Inunctions- 
kur nicht  unternommen  werden  kann.    Syphilis  der  Knochen   und 
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des  PeiioBtes  nnd  jene  Formen,  die  man  unter  dem  Namen  der 
gummösen  Neubildung  zusammengefasst  hat,  wurden  doreh  die 
Sublimatinjectionen  wenig  beeinflasst.  Bei  sehr  herabgekommenen 
marastischen  Individuen  sind  die  subcutanen  Sublimatinjectionea 
contrahidicirt ;  ebensowenig  werden  sie  sich  bei  der  ambulanten  Be- 
handlung der  Syphilis  einbürgern. 
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Kleinere  MittheiluDgen« 

i. 

Pseudoleukaemie. 

Von 

Prof.  Dr.  Bohn 

ia  Köaistiwrff. 

KanftDaiui  A.,  Gassirer  in  dnem  Bankhanse,  ist  an  grosser,  hagerer, 
atarkknochiger  Madin  von  56  Jahren,  welcher  sehr  regehnftsaig  und  nfleh* 
tem  gelebt  hat.  Von  schweren  Krankheiten  bisher  verschont,  war  er 
nnansgesotzt  mit  einem  chronischen  Nasen -Rachenkatarrh  behaftet,  der 
zeitweilige  Steigerungen  machte;  vor  längerer  Zeit  ist  ihm  eine  vereiterte 
Mandel  geöffnet  worden.  Während  der  letzten  Jahre  hatte  er  anhaltende 
und  tiefe  Oemttthsbewegnngen  erlitten. 

Mitte  Juni  1867  erkrankte  er  acut.  Wenige  Tage  später,  am  19.  Juni 
fand  ich  ein  massiges  Fieber  vor,  neben  geistiger  Unruhe  das  Geftthl 
grosser  Abgeschlagenheit  und  gänzlichen  Schlafmangel,  die  Zunge  war 
weiss,  der  Appetit  fehlte,  die  Darmausscheidnng  nicht  verändert.  Patient 
klagte  über  ein  zusammenschnürendes  Gefühl  über  dem  Epigastrium,  das 
sich  beidersäts  bis  zur  Wirbelsäule  fortsetzte. 

Im  Lauf  der  zweiten  £rkrankung8woche  (23 — 30.  Juni)  trat  eine 
spontane  Diarrhöe  hinzu  und  der  Umfang  der  Milz  erschien  vergrössert, 
während  sich  das  übrige  Befinden  besserte.  Der  Appetit  kehrte  zurück, 
das  Fieber  erlosch,  anfangs  am  Vormittage,  später  am  Abend  und  in  der 
Nacht.  Auch  die  hartnäckige  Schlaflosigkeit  wurde  allmälig  durch  laue 
Bäder  bezwungen.  Das  Sensorium  war  stets  frei,  nur  die  Stimmung  sehr 
unglücklich. 

Die  Erkrankung  konnte  nach  alledem  wohl  für  nichts  Anderes,  als 
ftr  eine  typhöse  Febricula  genommen  werden  und  schien  im  Ablaufen 
begriffen,  als  sich,  im  Beginn  der  3.  Woche,  aus  einem  schon  mehrere 
Tage  bestandenen  lebhafteren  Nasen-Rachenkatarrh,  unter  erneutem  Fie- 
ber, eine' entzündliche  Angina  faucium  et  tonsillaris  ent- 
wickelte. Am  3.  Juli  wurde  die  vereiterte  rechte  Mandel  eröffnet,  der 
Process  ergriff  die  linke  und  machte  deren  Eröffnung  am  9.  Juli  nöthig. 

Mit  dieser  localen  Entzündung,  die  fortan»  wenn  auch  in  venninder-» 
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tem  Grade,  noch  wochenlang  bestand  und  den  Kranken  belästigte,  änderte 
sich  plötzlich  die  Physiognomie  der  ursprünglichen  Erkrankung  und  ward 
das  folgende  merkwürdige  Allgemeinleiden  eröffnet. 

Das  Gefässfieber,  welches  mit  der  Angina  wieder  erwacht  war,  stieg 
sofort  auf  120  Schläge  in  der  Minute  und  erhielt  sich  fast  volle  vier 
Wochen  hindurch  Morgens  und  Abends  unverändert  auf  derselben  Höhe. 
Die  Körpertemperatur  war  gesteigert,  Kopfschmerz  und  besonderer  Durst 
indess  nicht  vorhanden,  dagegen  grosse  Abspannung.  Anfangs  dellrirte 
der  Kranke  sehr  viel  in  den  Nächten  und  auch  am  Tage,  wenn  er  sich 
überlassen  still  da  lag.  Im  Gespräch  verrieth  er  stets  die  vollste  geistige 
Klarheit. 

Mit  der  Mandelentzündung  waren  zugleich  die  Lymphdrüsen  am 
ünterkieferwinkel  angeschwollen;  das  schien  anfangs  natürlich,  allein 
verfänglich  wurde  diese  Anschwellung,  als  sie  sehr  bald  auf  die  Lymph- 
drüsen hinter  und  unter  den  Ohren  und  schliesslich  auf  sämmtliche  Drü- 
sen längs  dem  Unterkiefer,  bis  vor  den  Kehlkopf  herab,  überging,  so  dass 
der  Kranke  einen  fast  geschlossenen  Drüsen-Kranz  am  Halse  trug.  Die 
einzelnen  Drüsen  wurden  im  Laufe  der  folgenden  Wochen  taubeneigross 
und  darüber,  waren  glatt,  schmerzlos  und  verschmolzen  weder  mit  der 
Haut,  noch  mit  dem  zwischenliegenden  Zellgewebe.  In  der  2.  Woche 
(vom  Auftreten  der  entzündlichen  Angina  und  der  ersten  Drüsentumoren 
gerechnet)  liefen  ein  Paar  Drüsen  in  den  Achselhöhlen  an,  sodann  die 
ganze  Reihe  der  Glandulae  inguinales  und  die  Lymphdrüsen  unter  dem 
Poupart'schen  Bande,  welche  an  der  Innenfläche  beider  Oberschenkel  band- 
tellergrosse  Geschwülste  bildeten.  —  Die  übrigen  peripheren  Drüsen  blie- 
ben in  ihren  normalen  Grenzen. 

Auch  die  Leber  erwies  sich  um  diese  Zeit,  percussorisch  und  fühl- 
bar, erheblich  vergrössert,  vornehmlich  im  rechten  Lappen,  dessen  unterer 
Band  sich  später  an  den  Hautdecken  abzeichnete;  der  Lebertumor  war 
unschmerzhaft.  Die  Milz  hatte  nicht  in  demselben  Verhältniss  an  Umfang 
zugenommen,  als  die  Leber,  und  wurde  vorübergehend  der  Sitz  einer  span- 
nenden, stechenden  Empfindung.  Massiger  allgemeiner  Meteorismus ;  Schmer- 
zen im  Unterleib,  auch  bei  Druck,  wurden  nie  geklagt. 

Die  Zunge  hielt  sich  stets  feucht  und  hatte  einen  weisslich  schleimi- 
gen Ueberzug.  Patient  genoss  täglich  viel  kalte  Milch  und  Fleischbrühe, 
doch  ohne  rechtes  Verlangen  nach  Nahrung.  Die  Darmentleerungen  wech- 
selten beständig,  erfolgten  mehrfach  innerhalb  24  Stunden  und  waren  bald 
weichgeformt,  bald  dünnbreiig.  Häufig  gingen  Winde  zu  grosser  Erleich- 
terung des  Kranken  ab. 

Die  fortdauernd  entzündlich  angeschwollenen  Mandeln,  namentlich  die 
linke,  sowie  der  Rachenkatarrh  erschwerten  das  Schlucken  und  machten 
die  Sprache  undeutlich ;  auch  der  noch  immer  floride  Nasenkatarrh  genirte 
den  Kranken  nicht  wenig.  Besonders  lästig  indess  waren  die  starken  und 
allgemeinen  Schweisse,  unter  denen  es  zu  wiederholten  Ausbrüchen  von 
Sudaminibus  kam. 

Der  Urin,  in  massiger  Quantität,  dunkel,  war  überladen ' mit  ham- 
saurem  Ammoniak.  Die  Lunge  und  das  Herz  blieben  durchaus  unbethei- 
ligt.  —  Patient  lag  fast  beständig  auf  dem  Rücken,  die  Kräfte  erhielten 
sich  leidlich,  aber  die  Stimmung  war  eine  sehr  unglückliche,  oft  verzweifelte. 
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Die  wiederholte  ünterBuchuDg  des  Blutes  ergab  keine  Vermehnuig 
der  weissen  Blutkörperchen. 

Unter  geringen  Schwankungen  ging  es  so  bis  zum  Schluss  der  3. 
Woche,  wo  nach  anhaltendem  Gebrauch  von  doppeltkohlensaurem  I^atron  der 
Appetit  sich  wesentlich  gehoben  hatte;  die  Nächte  wurden  ruhiger,  die 
Schweisse  geringer,  der  Leib  fiel  unter  reichlichen  Darmentleerungen  und 
wurde  weich,  auch  an  den  Lymphdrüsen  war  eine  geringe  Abnahme  merk- 
bar.    Nur  der  Puls  behauptet  mit  Constanz  fast   anhaltend  120  SchlAge. 

Nachdem  schon  früher  mehrfach  Chinin  gegeben,  aber  vom  Magen 
schlecht  vertragen  war,  wurden  in  der  4.  Woche,  5  Tage  lang,  Morgens 
und  Abends  4 — 5  gr.  schwefelsauren  Chinins  subcutan  injicirt,  was  Patient 
ohne  alle  üblen  Nebenwirkungen  vertrug. 

Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob  diese  kräftige  Chininbehandlung  die 
Ursache  war,  dass  sich  im  Verlaufe  dieser  4.  Woche  das  ganze  Krank- 
heitsbild immer  hofTnungsvoller  gestaltete,  denn  schon  vor  der  Anwendung 
des  Chinin  war  eine  leise  Wendung  zum  Bessern  nicht  zu  verkennen  ge- 
wesen. Genug,  der  Appetit  nahm  einen  höchst  erfreulichen  Aufschwung, 
der  Meteorismus  verschwand  beinahe,  die  Geschwulst  der  Leber  und  der 
Milz  ging  etwas  zurück,  die  Mandeln  wurden  kleiner  und  blässer  und  auch 
die  angeschwollenen  Lymphdrüsen,  namentlich  die  am  Halse,  erfuhren  eine 
merkliche  Verminderung  ihrer  Grösse,  die  Schweisse  kamen  immer  seltener 
und  schwächer,  der  Urin  sedimentirte  nicht  mehr,  wurde  reichlich  und 
hell.  Patient  verliess  täglich  auf  kurze  Zeit  das  Bett.  Nur  über  die 
Nächte  führte  er,  nach  wie  vor,  bittere  Klage,  da  sie,  obgleich  im  Ganzen 
ruhiger,  wenig  und  schnell  vorübergehende  oder  gar  keine  Erquickung  am 
nächsten  Morgen  hinterliesscn.  —  Die  geringste  Theilnahme  an  der  allge- 
meinen Besserung  (oder  soll  man  sagen  die  schwächste  Einwirkung  vom 
Chinin?)  verrieth  der  Puls;  es  wurden  116,  112,  einige  Male  noch  etwas 
weniger  Schläge  in  der  Minute  notirt,  allein  seine  Frequenz  wechselte  unge- 
mein, auch  an  demselben  Tage  und  man  konnte  nur  feststellen,  dass  er 
in  der  4.  Woche  um  ein  Geringes  gesunken  war. 

Deutlicher  traten  die  Fortschritte  in  der  5.  Woche  hervor,  wo  ein 
echter  Typhus-Reconvalescentenhunger  erwachte  und  erstaunliche  Mengen 
der  nahrhaftesten  Kost  in  24  Stunden  bewältigt  wurden.  Urin  hell  und 
von  enormer  Quantität.  Puls,  mit  Schwankungen,  c.  100.  Die  Lymph- 
drüsen schwollen  noch  mehr  ab,  der  Unterleib  erreichte  seinen  normalen 
Umfang.  Allgemeingefühl  wechselnd  und  oft  grosse  Mattigkeit  und  ge- 
drückte Stimmung.  Trotz  Morphium  noch  immer  keine  befriedigenden 
Nächte.  Unter  solchen  Umständen  war  es  im  hohen  Maasse  überraschend, 
dass  am  Ende  dieser  5.  Woche  plötzlich  eine  mächtige  Soor entwickelung 
in  den  Fauces  auftrat  Dieselbe  musste  zweifelsohne  mit  dem  reichlichen 
Genuss  sogenannter  „dicker'*  Milch  in  Verbindung  gebracht  werden  und 
liess  sich  schnell  beseitigen. 

6.  und  7.  Woche.  Fortschreitende  Besserung.  Puls  c.  90 ,  die 
.Lymphdrüsen  so  verkleinert,  dass  sie  in  ihrem  Zellgewebslager  eben  nur 
noch  zu  unterscheiden  sind.  Patient  verweilt  schon  längere  Stunden  ausser 
dem  Bette.     Der  Schlaf  noch  immer  schlecht. 

Im  Anfange  der  8.  Woche  ein  kurzes  Recidiv ;  der  Kranke  hatte  sich 
bei  seinem  ungeheuerlichen  und  oft  perversen  Appetit  den  Magen  überladen, 
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vielleicht  gleichzeitig  auch  erkältet  Der  Puls  begchlennigte  sich  wieder 
über  100,  der  Urin  sedimcDtirte,  der  Appetit  verschwand  nnd  die  Zange 
war  belegt  Die  Fauces  zeigten  frischen  Katarrh,  die,  anf  ihr  normales 
Maass  bisher  noch  nicht  reducirten,  Tonsillen  vergrösserten  sich,  nnd  aich 
die  perif^ren  Lymphdrüsen  traten  wieder  mehr  hervor.  Mehrtägiges 
Fasten  und  Bettruhe  genügten  zur  Beschwichtignng  dieser  Becmdescoiz 
und  nachdem  mehrere  Abende  hintereinander  Morphium  unter  die  Haut 
gespritzt  war,  fielen  auch  die  Nächte  nach  Wunsch  des  Kranken  aus. 
Der  Puls  sank  während  dieser  Injectionen  auf  80  und  blieb  fortan  bei 
diesei:  Zahl  Auch  in  der  9.  und  10  Woche,  wo  Herr  A.  täglich  ausfuhr 
und  mit  wunderbar  rasch  restituirten  Kräften  später  ins  Freie  ging,  kamen 
wiederholt  flüchtige  Steigerungen  der  Angina  mit  regelmässiger  Beteiligung 
einer  oder  der  andern  Tonsille  und  der  nächstgelegenen  Halslympbdrflsen. 
Wie  früher,  zeigten  sieh  auch  jetzt  diese  subinflammatorischen  Zustände 
der  Schleimhaut  allen  topischen  Mittehi  unzugängig. 

Am  Ende  der  11.  Woche  interddirte  eine  jähentstandene  rechts* 
seitige  Lumboabdominalneuralgie  mit  Tenesmns  der  Blase,  versehwand  aber 
nach  mehreren  fliegenden  Vesicatoren. 

Am  16.  September  1867  (Anfang  der  12.  W^oche)  reiste  Herr  A. 
nach  Mitteldeutschland,  um  sich  in  einem  milderen  und  gleimässigeren  Klima 
einige  Zeit  aufzuhalten. 


Die  Hofiuung,  Herrn  A.  vollständig  genesen  wieder  zu  sehen,  war 
nach  dem  bisherigen  Verlauf  der  dunklen  Krankheit  zweifelhaft ,  dennoch 
überraschte  die  gänzliche  Enttäuschung,  welche  sie  erfuhr. 

Obgleich  Herr  A.  scheinbar  munter  und  kräftig  abreiste,  hatte  er  sich 
alsbald  matt  und  hinfällig  gefühlt  und  fast  unausgesetzt  in  unmnthiger 
Stimmung  befunden.  Auch  war  er  dauernd  durch  Nasen-  und  Rachenka- 
tarrhe belästigt  gewesen.  Als  er  am  26.  October  zurückkehrte,  war  das 
alte  Leiden  in  voller  Ausbildung  wieder  da  und  noch  schlimmer  als  im 
Sommer.  Der  Rückfall  wurde  erst  seit  einigen  Tagen  datirt  und  auf  eine 
Erkältung  geschoben.  Der  trostlose  Zustand,  welcher  mit  unwesentlichen 
Schwankungen  die  nächsten  Wochen  ausfüllte,  war  folgender: 

Die  entzündlich  angeschwollenenf  Tonsillen  verlegten  den 
Isthmus  faucium  beinahe  vollständig,  erschwerten  das  Schlucken  im  höchstea 
Maasse  und  machten  die  Sprache  ganz  unverständlich.  Daneben  bestand 
eine  intensive  Coryza,  welche  durch  ihr  zähes  Secret  den  Luftzutritt 
durch  die  Nase  bebinderte  und  zu  häufigem  Schnüffeln  nöthigte.  Was 
indess  den  Kranken  als  neues  Uebel  vor  AUem  quälte,  war  eine  über  alle 
Theile  der  Mundhöhle  verbreitete  Stomatitis;  die  Zunge  war  dick,  dun- 
kelroth  und  rissig.  In  der  Nacht  trocknete  der  höher  gelegene  Abschnitt 
der  Mundhöhle  so  aus,  dass  die  Zunge  am  harten  Gaumen  festklebte  und 
mit  den  Fingern  abgelöst  werden  mnsste,  während  aus  dem  untern  Mund- 
winkel viel  zäher  Speichel  abfloss.  Der  anfangs  leidliche  Nachtschlaf 
wurde  sehr  häufig  unterbrochen,  wie  andrerseits  die  Stomatitis  am  Tage 
die  Nahrungsaufnahme  beschränkte  und  manche,  besonders  gewünschte 
Speisen,  saure,  gewürzte,  Wein,  Bier  wegen  ihrer  Schärfe  unmöglich  machte. 

Sämmtliche,    im  Sommer   afficirt    gewesene   periphere 
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LymphdrtlBen  waren  wiederum  beträchtlich  angelaufen, 
die  Leber  viel  stärker  vergröBsert  als  im  Sommer,  der  Milz« 
tumor,  wie  immer,  von  mäBsigem  Umfang,  der  Meteorismus  bedeu« 
tend.  Im  Blute  keine  Vermehrung  der  farbloBen  Zellen.  Anhaltend  leb- 
haftea  Fieber  mit  120  Pulsen  und  gesteigerter  Hautwärme.  Durst.  Spär- 
licher dunkler  Urin.  Häufige  allgemdne  Schweisse.  Mit  dem  Quantum 
der  täglichen  Nahrung  konnte  man  anfiings  zufrieden  sein,  ebenso  mit  den 
Ausleerungen.  Die  Kräfte  erhielten  sich  merkwürdig  gut  und  konnte  dem 
dringenden  Wunsche  des  Kranken,  sich  Tag  Uber  auf  dem  Stuhle  oder 
Bopha  au&uhalten,  nachgegeben  werden.  Es  begreift  sich,  dass  den  geistig 
lebhaften  und  an  strenge  Thätigkeit  seitlebens  gewohnten  Mann  eine  immer 
dflstrere  Stinmiung  nicht  mehr  verliess. 

Patient  war  mit  einer  dichten  Purpura  auf  beiden  Unterschenkeln, 
welche  während  der  dreizehnstflndigen  Eisenbahnfahrt  von  Berlin  bis  hier- 
her unter  leichtem  Schroerzgefflhle  %icb  entwickelt  hatte,  in  Königsberg 
angekommen.    Dieselbe  invoivirte  sich  bald. 

In  der  dritten  Krankheitswoche  brach ,  mit  gesteigerter  febriler  Auf- 
r^ung,  auf  dem  Gesieht  und  dem  Halse  eine  stark  juckende  Miliaria 
rubra,  stellenweise  mit  Quaddeln  untermischt,  ans,  welche  sich  in  den 
folgenden  24  Stunden  über  Arme  und  Beine  fortpflanzte  und  dann  ver- 
schwand. 

In  der  vierten  Woche  erschien  abermals,  ziemlich  schnell  abblassend, 
eine  Purpura  auf  den  untern  Extremitäten. 

Alle  während  dieser  Zeit  versuchten  Medicamente,  Säuren,  Digitalis, 
Nitrum,  Karlsbader  Schlossbrunnen,  zuletzt  Eisen  etc.  gingen  wirkungslos 
durch  den  KOrper  hindurch.  Ebenso  wenig  fruchteten  die  Topica  (Losun- 
gen von  Arg.  nitr.,  Kai.  chloric?  Zink,  Sublimat),  zu  welchen  die  Stoma- 
titis, die  Coryza  und  Angina  drängten.  Selbst  die  Excision  derMan- 
deln  am  9.  November  machte  eben  nur  die  Passage  durch  den  Pharynx 
freier.  *) 

Erst  am  Ende  der  vierten  Woche  verstand  sich  der  Kranke  zu  mehr 
anhaltender  Bettlage,  doch  mussten  ihm  die  Mahlzeiten  ausser  Bett  erlaubt 
werden,  da  er  behauptete  in  demselben  keine  Stellung  finden  zu  kOnnen, 
welche  das  Essen  ermöglichte.  Aber  auch  die  Rücken-  und  linke  Seiten- 
lage konnte  er  bald,  wegen  steigenden  Luftmangels,  nicht  mehr  einnehmen 
und  die  Untersuchung  deckte  in  der  5.  Woche  (26.  Nvbr.  —  1  Oct.) 
einen  Erguss  in  die  rechte  Pleurahöhle  auf,  welcher  bald  die 
Hohe  des  Schulterblatts  erreichte. 

Von  der  Mitte  der  6.  Woche  bis  zum  Schluss  der  8.  (3—23.  Decbr.) 
nahm  der  Patient  anfangs  täglich  2 mal,  später  3 mal  5  gr.  Chinin  und 
schien  es  gut  zu  vertragen.**') 


*)  Das  Mikroskop  wies  in  den  ausgeschnittenen  Tonsillen  einfach  hypertro- 
phisches Qewebe  nacn. 

♦♦)  Am  3.  December,  wo  Pat.  Vormittags  die  erste  Dosis  Chinin  von  5  gr. 
genommen,  ereignet  sich  in  den  Nachmittagsstunden  folgendes  stürmische  Inter- 
mezzo. Plötzlich  und  rasch  sich  ausbildende  heftige  Kopf congestionen  mit  dunkler 
BOthung  des  Gesichts,  verbunden  mit  Brustbeklemmung,  Athemnoth,  gesteiger- 
ter Pulsfrequenz  und  allgemeiner  Aufregung.  Indem  diese  Erscheinungen  all- 
mälig  nachlassen,  bricht  Uber  den  ganzen  Körper  eine  Urticaria  aus.  Am 
Abende  war  AJles  verschwunden. 

DenUctaes  ArehW  f.  Win.  Med.    V.  Bd.  29 
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Schon  vordem  Gebrauch  des  Chinin,  in  der  5.  Woche»  deatUcfaer 
noch  in  der  6.  Woche  hatten  sich  überall  die  ersten  Spuren  einer  rück* 
gängigen  Bewegung  des  Processes  angekündigt.  Diese  Besserung  schritt 
unter  dem  Chinin,  wenn  gleich  langsam,  doch  entschieden  vorwärts.  Zu- 
nächst minderte  sich  die  so  lästige  Stomatitis,  später  die  Katarrhe  der 
Nase  und  der  Fauces.  Der  Puls  sank  auf  100,  der  Urin  floss  reichlich 
und  hell.  Die  Schweisse  wurden  massiger  und  auch  die  Drttsentumoren 
verloren  um  diese  Zeit  erheblich  an  Umfang.  Nur  der  gewaltige  Leber- 
tumor, welcher  in  den  letzten  Wochen  immer  mehr  in  den  Vordergrund 
getreten  war^  und  nach  erfolgtem'  Pleuraerguss  bis  tief  unter  das  Niveau 
des  Nabels  reichte,  blieb,  ebenso  wie  dieser  Erguss,  unverändert. 

Allein  der  unglückliche  Kranke  konnte  auch  der  theilweisen  Besse- 
rung nicht  froh  werden.  Auf  dem  rechten  Trochanter,  dem  Ellenbogen  und 
der  Schulter  hatte  er  sich,  da  er  beständig  nur  die  rechte  Seitenlage  ein- 
zuhalten vermochte,  durchgelegen ;  gleichfalls  in  Folge  des  Aufliegens  ent- 
stand am  rechten  Ohr  und  in  der  Falte  zwischen  Hodensack  und  Ober- 
schenkel ein  Eczema  Intertrigo.  Alle  diese  theils  entzündlich  geschwolle- 
nen, theils  nässenden  und  geschwürigen,  übelriechenden  Stellen  erinnerten 
den  Kranken  jeden  Augenblick  an  seine  Leiden,  dazu  kamen  die  grund- 
schlechten Nächte.  Es  mussten  wieder  abendliche  MorphiuminjectioDcn 
gemacht  werden,  welche  indess  höchst  ungleich  wirkten,  nie  wahre  Er- 
quicknng  schufen  und  bis  tief  in  den  nächsten  Tag  hinein  Betäubung  liin- 
terliessen,  so  dass  man,  zum  grossen  Leidwesen  des  Kranken,  endlich  von 
ihnen  abstehen  musste. 

Unter  fortdauernder  Verkleinerung  der  Drüsen,  (aber  stationär  blei- 
bendem Lebertumor  und  Pleuraerguss)  und  alimäligem  Sinken  des  Pulses 
auf  80,  ging  es  so  bis  zum  Schluss  des  Jahres  (9.  Woche).  Trotzdem, 
der  Kranke  das  Gefühl  äusserster  Hinfälligkeit  bekannte,  erlaubten  ihm 
seine  Kräfte,  wieder  täglich  auf  einige  Stunden  das  Bett  zu  verlassen. 
Die  aufgelegenen  wunden  Hautstellen  verheilten  lan[;samj  Von  CoUapsus. 
oder  Cachexie  konnte  noch  immer  keine  Rede  sein. 

Da  trat  um  den  Schluss  des  Jahres  ein  fatales  Ereigniss  dazwischen  r 
der  Kranke  verlor,  obgleich  die  Zunge  rein  blieb,  vielleicht  in  Folge  des 
mehrwöchentlichen  Chiningebrauchs,  den  bisher  ausreichenden  Appetit  und 
empfand  namentlich  unbesiegbare  Abneigung  gegen  jede  Fleischspeise,  selbst 
Milch  wurde  in  viel  kleineren  und  selteneren  Portionen  getrunken.  Es  ge- 
lang auf  keine  Weise,  den  Appetit  wieder  dauernd  in  die  Höhe  zu  brin- 
gen und  das  Gefühl  der  körperlichen  Schwäche  und  totalen  geistigen  Ab- 
gespanntheit  wuchs  von  Woche  zu  Woche.  Unter  solchen  Umständen 
musste  es  ziemlich  gleichgültig  erscheinen,  dass  sich  die  L3rmphdrüsen: 
immer  mehr  und  zuletzt  auf  ein  Minimum  verkleinerten,  selbst  die  Gren- 
zen des  Lebertumors  etwas  enger  wurden  und  sogar  spontaner  längerer 
Schlaf  sich  in  der  Nacht  einfand. 

Die  Schinsskatastrophe  trat  Mitte  Februar  1868,  in  der  16.  Woche 
ein.  Der  Kranke  fing  plötzlich  an  zu  fiebern  und  der  bisher  hohe,  aber 
weiche  Unterleib  schwoll,  ohne  locale  Schmerzhaftigkeit,  stärker  auf  und 
wurde  resistent,  hartnäckigste  Stuhlverstopfung  und  Widerwillen  gegen 
jede  Nahrung  kamen  hinzu^  damit  war  der  Verfall  entschieden. 
Der  Bauch  trieb  schnell  zu  enormem  Umfange  auf,  war  glänzend,  gespannt^. 
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ToU  von  FlÜBBigkeit  und  die  bis  zum  Bersten  gediehene  Spannung  dessel- 
ben, sowie  die  Beengung  der  Bmstorgane  steigerten  die  Leiden  des  kraft- 
losen Kranken  bis  zur  Unerträglichkeit.  Er  verlangte  stürmisch  nach 
Morphinminjectionen  und  vegetirte  die  letzte  Zeit  nur  noch  in  einer  chroni- 
schen Narkose. 

Als  er  in  gänzlicher  Erschöpfung  am  8.  März  186S,  am  Ende  der 
19.  Woche  und  3  Wochen  nach  Eintritt  der  finalen  Peritonitis,  starb, 
waren  die  Lymphdrüsentumoren  überall  fast  geschwunden ,  Hautödem  war 
nur  an  einigen  kleinen,  den  abhängigsten  Partien  der  Oberschenkel  vor- 
handen, an  welchen  dasselbe  übrigens  schon  viele  Wochen  bemerkt  wor- 
den war. 

Sectio«  (32  St.  p.  m.j  von  Herrn  Docenten  Dr.  Perls  verrichtet. 
Die  Kopfhöhle  blieb  uneröffnet. 

Im  rechten  Pleurasäcke  eine  dünne,  blutig  eitrige  Flüssigkeit,  auf 
dem  untern  comprimirten  Lungenlappen  frische  hämorrhagische  Pleuritis. 
Die  linke  Lunge  überall  mit  der  Costalwand  durch  alte,  massig  feste 
Adhäsionen  verwachsen.  In  den  Spitzen  beider  Lungep  schwielige,  dnn- 
kelpigmentirte  Stränge.  Die  Lymphdrüsen  im  Gavum  thoracis  unver- 
ändert.    Das  rechte  Herz  massig  hypertrophisch. 

In  der  Bauchhöhle  c.  25  Pfund  einer  klaren  gelbröthllchen  Flüs- 
sigkeit mit  spärlichen  Fibrinfasem  gemischt.  Die  Leber  von  ganz  exces- 
siver  Grösse,  namentlich  im  rechten  Lappen,  das  schönste  Bild  einer  Stau- 
ungsleber.  Die  spätere  Untersuchung  zeigte  dieselbe  von  zahlreichen,  jedoch 
nur  mikroskopischen  Heerden  lymphatischer  Neubildung  durchsät  Die 
Milz,  um  das  Doppelte  vergrössert,  bildet  einen  fiachen  beinahe  runden 
Kuchen,  welcher,  gleich  der  linken  Lunge,  allseitig  in  alten  nicht  sehr  festen 
Adhäsionen  eingebettet  liegt.  Die  Vergrösserung  beruhte  auf  einer  gleich- 
massigen  Hyperplasie  des  Organs. 

Die  Injection  der  Serosa  des  Peritoneum  ist  rechterseits  stärker 
als  links  ausgebildet,  die  Gedärme  sind  untereinander  verklebt  und  mit 
Fibringerinnseln  belegt.  Daneben  zeigt  sich  die  Serosa  der  Leber  und  der 
Gedärme  mit  zahllosen  weissgrauen  Knötchen  von  Stecknadelkopf-  bis 
selbst  Linsen-  und  Erbsengrösse  besetzt,  welche  durchweg  ans  lymphati- 
schen Elementen  bestehen.  Die  Retroperitonealdrüsen,  erheblich  ver- 
grössert, erscheinen  auf  dem  Durchschnitt  markig  und  zeigen  lymphatische 
Hyperplasie.  Im  Darmkanal  nichts  Bemerkenswerthes.  Kieren  ziem- 
lich gross  und  gesund  bis  auf«  sehr  reichliche  hamsaure  Concremente, 
welche  im  Becken  angehäuft  und  bereits  zu  kleinen  Steinen  verschmol- 
zen sind. 

Von  den  peripheren  Lymphdrüsen  hatten  nur  noch  die  unterhalb 
des  Poupart'ßchen  Bandes  gelegenen  einen  etwas  über  die  Norm  hinausge- 
hend en  und  auf  Lymphzellenwucherung  beruhenden  Umfang. 

Im  Blut  der  Leiche  keine  Vermehrung  der  farblosen  Körperchen. 


29* 
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2. 

ÄDgeboreoe  Stenose  und  Insufficienz  der  Arteria  pulmonalis  hei 

einer  Erwachsenen. 

Von 

Prof.  Dr.  Bote 

in  K6Biv8b«rg. 

Die  mit  diesem  Herzfehler  behaftete  Person,  welche  ich  nan  l&nger 
als  4V2  Jahr  unter  Augen  habe  und  bereits  im  December  1863  der  hie- 
sigen medic.  Gesellschaft  Torstellte,  ist  jetzt  25  Jahr  alt,  gross  und  stäm- 
mig, von  kräftiger  Muskulatur  und  mit  gut  entwickeltem  Fettpolster  ver- 
sehen. Die  Nasenspitze,  die  Finger  und  Zehen  sind  kolbig  verdickt  Das 
Gesicht  ist  fttr  gewöhnlich  bleich,  färbt  sich  aber  bei  körperlicher  oder 
gemflthlicher  Emotion  schnell  intensiv  roth  bis  zum  CyanotiBchen. 

Der  Thorax,  kurz,  massig  breit,  aber  tief  gebaut,  erinnert  \m  der 
starken  Rückenkrümmung  in  den  obersten  Brustwirbeln  an  die  emphyse- 
matöse  Fassform.  Leichte  Skoliose  nach  rechts  im  obem  Theil  der  Wir- 
belsäule, die  linke  Seitenfläche  des  Thorax  weniger  gewölbt,  als  die  rechte. 
Die  Mensuration  zeigt  den  rechtsseitigen  Brustraum  erheblich  umfangreicher 
als  den  linken. 

Beim  Anblick  des  entblössten  Thorax  fUlIt  sofort  die  systolische  Er^ 
schütterung  des  Jugulum  und  beider  Sapraclavicularräume  auf.  Ebenso 
sieht  man  deutlich  im  2.  linken  Intercostalraum  neben  dem 
Sternum  pulsatorische  Bewegungen  und  fühlt  daselbst  ein 
Fremissement.  Die  Herzspitze  schlägt  zwischen  5.  und  6.  Rippe,  c. 
1^2  Ctmr.  ausserhalb  der  Mammillarlinie,  kräftig  an.  In  der  Umgebung 
des  Chocs  verbreitete  systolische  Bewegung.  Die  Herzdämpfang  reicht 
vom  obem  Rande  der  3.  Rippe  bis  zur  6.,  beginnt  einen  Finger  breit  vor 
dem  rechten  Stemalrand  und  endet  2^2  Ctmr.  hinter  der  Mammillarlinie. 
Indem  Länge  und  Breite  über  der  massig  entwickelten  Mamma  gemessen 
c.  12 — 13  Ctm.  betragen,  beschreibt  die  Herzdämpfung  eine  annähernd 
kreisrunde  Figur. 

Auf  der  Herzspitze  ein  lautes  systolisches  Blasen  und  ein  reiner  dia- 
stolischer Ton,  das  erstere  schwindet  und  macht  einem  r^nen  ersten  Ton 
Platz,  je  mehr  man  sich  mit  dem  Stethoskop  von  der  Herzspitze  nach  der 
Seitenfläche  der  Brust  entfernt. 

Die  Aorta,  rechts  im  2.  Intercostalraum  auscultirt,  giebt  2  rdne 
Töne,  neben  denen  ein  fernes  Geräusch  hörbar  ist. 

Der  rechte  Ventrikel  lässt  überall  an  seiner  Peripherie  (am  rechten 
Stemalrande,  auf  dem  untern  Theil  des  Sternum)  ein  lautes  systolisches 
Geräusch  und  schwachen  diastolischen  Ton  vernehmen. 

Rückt  man  von  den  drei  oben  bezeichneten  Punkten  (vom  linken  und 
rechten  Ventrikel  und  von  der  Aorta)  der  Herzbasis  näher,  so  wird  das 
systolische  Geräusch  succesiv  immer  lauter  und  nimmt  einen  sausenden 
Gmndton  an.     Alle  Töne  sind  an  der  Herzbasis  und  im  2.  linken  inter- 
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coBtalranm  verBchwnndeii  nnd  hier^  Aber  dem  Fremissement,  hört  man  ein 
sehr  intensives  systolisches  nnd  schwächeres  diastolisches  Sansen.  Die 
beiden,  in  Bins  gezogenen  Geräusche  beherrschen  den  ganzen  Ranm  bis 
zur  Clavicola  hinauf  und  seitlich  bis  zur  Achsel  nnd  unterscheidet  sich  in 
dieser  Entfernung  das  diastolische  Sausen  deutlicher  vom  systolischen 
als  Aber  dem  Fremias^ent. 

lieber  den  Pulsationen  im  Jugulum  und  in  den  beiden  Supraclavicn- 
larränmen  systolisches  Geräusch. 

Auffallend  laut  sind  die  Herzgeräusche  auf  der  ganzen  linken  hintern 
Thorazhälfte ,  am  stärksten  Aber  dem  untern  Scapularwinkel ,  schwächer 
pflanzen  sie  sich  ttber  die  Wirbelsäule  nach  rechts  fort 

Auf  den  Lungen  nichts  Bemerkenswerthes.  Die  Leber  überragt  den 
Rippenrand  um  mehr  als  Plessimeterbreite.  Die  andern  Organe  normaL 
Die  Stenose  und  InsuCficienz  der  Ptilmonalis  sind  durch  diesen  Befund 
sichergestellt. 

Die  Krankengeschichte  des  Mädchens'  ist  folgende:  Oleich  nach  der 
Geburt  fiel  den  Angehörigen  der  stürmische  Herzschlag  des  Kindes  auf, 
nnd  ein  damals  befragter  Arzt  constatirte  einen  Herzfehler.  Während  der 
10 — 12  ersten  Lebensjahre,  wo  das  Mädchen  klein  und  schwächlich  blieb 
und  viel  zu  Bette  lag,  scheint  es  von  seinem  Herzflbel  wenig  gelitten  zu 
haben;  es  konnte  nur  nicht  laufen  und  an  leUiaften  Spielen  sich  nicht 
betheiligen,  weil  ihm  dabei  die  Luft  schnell  ausging.  Nasenbluten  kam 
häufig  vor.  Vom  12 — 15.  Jahre  erholte  sie  sich  unter  den  günstigen 
Einflüssen  eines  langen  Landaufenthaltes  und  wuchs  nun  auch  rasch  in  * 
die  Höhe.  Kurz  darauf  überstand  sie  ein  schweres  „Nervenfiehor",  litt 
dann  lange  an  „Wechselfieber^'  und  seit  dieser  Zeit  datiren  die  erheüiichciu 
Beschwerden  von  Seite  des  Herzens.  Sie  empfand  häufiges  und  starkes 
Herzklopfen,  dazu  gesellten  sich  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  welche 
durch  die  linke  Thoraxhälfte  bis  zur  Schulter  drangen;  sie  konnte  sich 
nie  festkleiden  und  musste,  nach  einigen  missglückten  Versuchen,  von  allen 
Vergnügungen  ihres  Alters  abstehen,  welche  eine  lebhaftere  Körperbewegung 
mit  sich  bringen. 

Die  Menstruation  erschien  im  17.  Lebensjahre. 

Im  18.  Jahre  trat,  nach  einem  tiefen  Aerger,  ein  Anfall  auf,  welcher 
als  epileptisch  bezeichnet  wird  und,  der  Schilderung  zufolge,  allerdings 
die  Charaktere  eines  solchen  vereinigt.  In  den  beiden  folgenden  Lebens- 
jähren  (dem  19.  und  20.J  kamen  noch  mehrere  (4  —  5)  gleichbeschaffene 
Anfälle  vor.    Sie  blieben  dann  längere  Zeit  aus. 

Von  diesen  epileptischen  Anfällen  unterscheidet  das  Mädchen,  sowie 
ihre  Mutter,  eine  andre  Art  von  Zufällen,  die  indess  wohl  auf  das  Gleiche 
hinauszulaufen  scheinen;  sie  begannen  mit  einem  zusammenschnürenden, 
alsbald  das  Bewusstsein  überwältigenden  Schmerz  in  der  Herzgegend,  der, 
bei  andauernder  Bewusstlosigkeit,  in  ein  heftiges  tumultuarisches  Herz- 
schlägen überging,  das  Gesicht  wurde  dunkelroth,  der  Kopf  heiss,  Arme 
nnd  Beine  kühl. 

Um  dieselbe  Zeit  etwa  gesellte  sieh  eme  neue  Reihe  von  Beschwerden 
hinzu:  ein  meist  trockener,  quälender  Husten  nnd  öftere  Hämoptyse. 

Sie  klagte,  als  sie  sich  mir  im  20.  Lebensjahre  zum  ersten  Male  vor- 
stellte, über  häufige  Kopfschmerzen,  Hämmern   in  den  Schläfen,   in  Stirn 
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und  Hinterkopf  und  war  sehr  vergesslich.  Jede  körperliche  Anstrengung 
verursachte  Kopf-Congestionen  und  Dyspnoe,  wobei  das  Gesicht  zuweilen 
blauroth  wurde.  Nasenbluten  seltener  als  früher.  Die  Füsse  sind  be- 
ständig kalt  und  sterben,  gleich  den  Händen,  häufig  ab,  im  Übrigen  Kör- 
per fühlt  sie  sich  dagegen  warm,  oft  heiss  und  es  besteht  grosse  Neigung 
vorzüglich  zu  Kopf-  und  Gesichtsschweissen.  Wegen^  der  lästigen  Schweisse 
hat  sie  im  Sommer  kalt  gebadet  und  nur  im  Moment  des  Einsteigens  ins 
Wasser  einen  Krampf  in  der  linken  Brustseite  verspürt.  Guter  Appetit, 
regelmässige  Darmausscheidungen.  Keine  Spur  von  anämisch-chlorotischen 
Erscheinungen,  die  Menstruation  hält  die  richtige  Zeit  ein,  dauert  aber 
lange  und  fliesst  stets  sehr  stark.  Vorübergehend  treten  üterinalblutnngen 
zugleich  mit  dem  Blutspeien  auf.     Niemals  Leukorrhoe. 

Der  Schlaf  ist  unruhig,  die  Rückenlage  wird  am  schlechtesten  ver- 
tragen, Hochliegen  des  Kopfes  gar  nicht ;  die  Seitenlage  muss  oft  gewech- 
selt werden.    Keine  Schlafsucht. 

Seit  mehreren  Jahren  ist  sier  presbyopisch  —  Oedeme  an  den  Füssen 
gering  und  transitorisch.    Heiteres  Temperament. 

Die  Kopfschmerzen,  die  Schweisse,  das  öftere  Blutspeien,  der  trockene 
quälende  Husten  und  die  Kurzathmigkeit  bildeten  nun  fast  ein  Jahr  hin- 
durch die  stehenden  Klagen.  Eine  Zeitlang  flösste  eine  sichtliche  Abma- 
gerung Sorge  wegen  der  Lunge  ein,  doch  fehlte  jeder  physikalische  Anhalt 
dazu  und  allmälig  kehrte  die  frühere  Fülle  wieder.  —  Intercurrent  stellte 
sich  die  seit  einigen  Jahren  ausgebliebenen  epileptischen  Zufälle  ein,  das 
Herz  arbeitete  in  denselben  angeblich  so  stark,  dass  die  Mutter  es  mit 
den  Händen  bedrücken  musste.  Den  Anfällen  gingen  Wadenkrämpfe  und 
Gähnen  voran. 

Erwähnenswerth  ist  femer  aus  diesem  Zeitraum  eine  Apoplexia 
uvulae,  welche  bei  einem  mit  Blutauswurf  verbundenen  Hustenparoxys- 
mus  sich  bildete  und  sofort  als  ein  im  Halse  steckender  Körper  zur  Wahr- 
nehmung kam.  Das  untere  Drittel  des  Zäpfchens  war  zu  einem  schwarz- 
rothen  schlotternden  Beutel  ausgedehnt,  der  obere  Theil  und  die  Fauces 
hatten  ihre  normale  Färbung  behalten.  Die  Resorption,  des  Extravasats 
war  in  4  Tagen  vollendet.  ^ 

Unter  beständigem  Schwanken  der  lästigen  Beschwerden,  doch  so; 
dass  im  Ganzen  ein  allmäliges  'Freierwerden  zu  bemerken  und  die  Person 
deshalb  immer  seltner  genötbigt  war,  mit  ihren  Klagen  zu  mir  zu  kommen, 
vergingen  einige  Jahre. 

Im  Frühjahr  1867  hielt  sie  sich  mehrere  Wochen  in  der  hiesigen 
med.  Klinik  auf,  weil  das  Blutspeien  wieder  einmal  überhand  genommen 
hatte,  auch  litt  sie  damals  öfters  an  Zufällen,  welche  mit  Schmerzen  in 
der  Herzgegend  begannen  und  in  Bewusstlosigkeit  und  anhaltendes  Kreischen 
fibergingen. 

Seit  dieser  Zeit  —  nun  bald  IV2  Jahre  —  fühlt  sie  sich  wohler, 
als  jemals.  Den  kurzen  trocknen  Husten  beachtet  sie  wenig,  nur  selten 
zeigt  sich  ein  geringer  Blntauswurf  und  körperliche  Thätigkeit  erregt  sie 
viel  weniger  schnell  und  heftig,  als  früher.  Nur  der  Kopfschmerz  (in  den 
Schläfen  und  auf  dem  Scheitel)  und  die  Schweisse  werden  ihr  zuweilen 
noch  sehr  lästig. 
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Im  Sommer  1868  bat  sie  sieb  verbeiratbet  und  verricbtet  in  einer 
kleinen  Wirtbscbaft  selbst  die  sebwereren  Arbeiten. 

In  den  pbysilcaliscben  Erscheinungen  bat  sieb  wäbrend  der  fast 
5jäbrigen  Beobaebtungszeit  keine  wesentlicbe  Veränderung  auffinden  lassen. 


3. 
Carcinom  der  Glisson'schen  Kapsel. 

Kitg«th«at  Ton 

G.  letteaheimer. 

In  der  reicben  Sammlang  von  Bepbacbtungen,  die  Frericbs*  Klinik 
der  Leberkrankbeiten  entbftlt,  befinden  sich  2,  No.  53  und  54,  welche 
sieb  auf  das  Carcinom  der  Glisson'scben  Kapsel  beziehen.  Diese  Form 
des  Lebercarcinoms  gehört  nicht  zu  den  häufigeren  und  bietet  eine,  eines- 
theils  von  dem  eigentlichen  Leberkrebs,  andemtheils  von  dem  Magenkrebs 
nicht  unbedeutend  abweichende  Symptomatologie  dar.  Das  Carcinom  der 
Glisson  sehen  Kapsel  schon  am  Lebenden  zu  erkennen,  scheint  nicht  zu 
üen  Unmöglichkeiten  zu  gehören.  Es  kann  jedoch  Verwechslung  mit 
katarrhalischem  Icterus,  Cboleiitbiasis ,  Magenkrebs,  gewöhnlichem  Leber- 
krebs stattfinden  und  zu  therapeutischen  Maassnahmen  verleiten ,  die  nicht 
blos  unnütz,  sondern  sogar  schädlich  sein  und  die  Leiden  des  Kranken 
vermehren  können.  Bei  der  nicht  bedeutenden  Zahl  gehörig  beobachteter 
und  durch  die  Nekroskopie  controllirter  Fälle  scheint  es  mir  daher  nicht 
ganz  überflüssig,  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  zu  veröffentlichen. 

Intensive  KoUkanflUle,  täglich  sich  wiederholend,  langsam  sich  ent- 
wickelnde Gelbsucht,  vollkommener  'Mangel  an  Galle  in  den  Stühlen, 
vollkommene  Anorexie,  Oedem  der  Fasse,  Albuminurie,  Peritonitis 
{Hydrops  inflammatorius  cavi  äbdominis),  Tod  nach  mehrmonatlichen 
Leiden  unter  den  Erscheinungen  der  Herzlähmung  und  nach  mehr- 
tägiger Dauer  eines  comatösen  Zustandes. 

Ein  früher  gesundes,  20 1/2  Jahre  altes  Mädchen  bekam  nach  voraus- 
:gegangenen  Schmerzen  in  der  Herzgrube,,  die  nicht  weiter  beachtet  wurden, 
Biuterbrecben.  Diese  Erkrankung  fand  fern  von  ihrer  Heimath  statt. 
Nach  ihrer  Wiederherstellung  kehrte  die  Patientin  in  die  Heimath  zurück, 
um  sich  zu  erholen.  Nachdem  dieser  Zweck  erreicht  schien,  nahm  sie 
«ine  Stelle  an  einem  andern  Ort  ein,  wo  sie  zu  Anfang  sich  ganz  wohl- 
hefnnden  zu  haben  scheint.  Bald  aber  fing  sie  dort  an  über  Magonkrampf 
'ZU  klagen ,  der  sich  zu  verschiedenen  Zeiten ,  besonders  aber  naeli  den 
Mahlzeiten  einzustellen  pflegte.  Mit  diesen  Schmerzen  plagte  sich  die  Pa- 
tientin mehrere  Monate  lang,  bis  dieselben  endlich  eine  solche  Höhe  er- 
reiehten,  dass  die  Patientin  ihre  Stelle  aufgab  und  zu  ihren  Eltern  zurück- 
kehrte.   Um  diese  Zeit,  am  27.  März,  wurde  ich  zu  Rathe  gezogen.   Die 
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SchmerzanfftUe  wiederholten  sich  jetzt  tttglich,  gingen  vom  Epigastrinm 
ans  nnd  strahlten  von  da  in  den  Rttcken  und  in  die  Sobnltern.  Die  In- 
tensität der  KolikanfftUe  war  so  gross,  dass  sie  der  Kranken  Schmerzens- 
schreie  auspressten.  Die  Untersnchnng  der  Ki*anken  ergab  grosse  Empfind* 
lichkeit  des  Epigastriums  bei  der  Berührong,  Hervorragen  der  Leber  ttber 
den  nntem  Rippenrand  nnd  Empfindlichkeit  dieses  Organs  bei  der  BerOh- 
mng.  Der  Appetit  war  gering,  der  Stahlgang  trftge.  Die  Menses  traten 
alle  14  Tage  ein,  waren  äusserst  copiös  und  mit  furchtbaren  Schmerzen 
verbunden.  Die  bisherige  Behandlung  hatte  in  einer  von  der  Matter 
der  Patientin  erfundenen  Gombination  von  Hydrotherapie  und  Baunscheid- 
tismus  bestanden,  und  war  ohne  Erfolg  geblieben.  Ich  ging  zu  warmen 
Umschlägen,  narkotischen  und  gelindauflösenden  Mittebi  tlber,  die  zwar 
das  üebel  nicht  heben  konnten,  der  Kranken  aber  doch  vorübergehende 
Erleichterung  brachten.  Nach  einem  Brechmittel,  dessen  Anwendung  von 
der  Patientin  durchgesetzt  wurde,  noch  ehe  ich  von  der  froheren  Hämat- 
emesis  wusste,  begann  zuerst  der  Icterus  sich  in  ganz  schwachen  Anf äu- 
gen zu  zeigen.  Der  Stuhlgang  wurde  immer  träger,  die  stärksten  Abführ- 
mittel, Infus,  sennae  comp.,  Ext.  eolocynth.  entleerten  nichts  als  lehmige, 
graue  Massen,  denen  nicht  die  geringste  Spur  von  Galle  beigemischt  war. 
Die  milderen,  auflösenden  Mittel:  Tarazacum,  Kali  tartaricum,  Sal  caroli- 
nense,  hatten  sich  längst  gänzlich  unwirksam  gezeigt,  sowohl  in  Bezug 
auf  die  Herausbefördemng  der  Fäces,  als  in  Bezug  auf  die  Antreibong 
der  Gallensecretion.  Die  Leber  begann  jetzt  in  ihrem  ganzen  Umfang  so 
stark  zu  schwellen  und  so  schmerzhaft  zu  werden,  dass  ich  zu  einer  aus- 
giebigen, örtlichen  Blutentziehung  schreiten  mnsste.  Diese  hatte  auch  in 
Verbindung  mit  Einreibungen  von  Ung.  neapolit.  eine  so  rasche  Verklei- 
nerung des  geschwollenen  Organes  zur  Folge,  dass  ich  einen  Augenblick 
fürchtete,  einen  acut  atrophischen  Znstand  eintreten  zu  sehen.  80  weit 
kam  es  aber  nicht.  Immer  wieder  traten  die  mit  grosser  RegeUnässigkeit 
Nachmittags  und  gegen  Morgen  anhebenden  Kolikschmerzen  als  das  schwerste 
Symptom  der  Erkrankung  in  den  Vordergrund,  welches  auf  die  Daner 
nur  durch  Morphium  in  steigenden  Gaben  einigermaassen  gelindert  werden 
konnte.  In  diesen  SchmerzanfäUeu'wand  sich  die  Patientin  weinend  und 
schreiend  hin  und  her.  Der  Anagangspunkt  der  Schmerzen  war  niemals 
die  Gegend  der  Gallenblase,  sondern  das  Epigastrium.  Von  hier  aus 
strahlte  die  Schmerzempfindung  in  den  Rttcken,  die  Schultern  und  in  die 
Gegend  der  Fiexura  sigmoidea.  Niemals  wai*en  die  Schmerzen  von  Brech- 
reiz oder  gar  von  Erbrechen  begleitet.  Ein  Kaltwerden  der  Extremitäten 
kam  auch  nicht  vor.  Der  Puls,  der  in  den  Intervallen  zwischen  den  An- 
fällen, in  denen  die  Patientin  subjectiv  sich  ganz  wohl  fühlte,  zwiscBen 
108  und  120  schwankte  und  eine  gewisse  Ungleichheit  in  der  Frequenz 
zeigte,  überschritt  in  den  Schmerzanfällen  die  Slahl  von  120  nicht  leicht 
Er  war  im  Ganzen  weich  und  leer.  Der  Urin  enthielt  im  Beginn  der 
Krankheit,  und  auch  noch  als  die  icterischen  Erscheinungen  auftrat^, 
kein  Eiweiss.  Erst  kurz  vor  dem  Lebensende,  als  sich  Oedema  pedam 
und  Ascites  mit  peritonitischer  Reizung  ausbildete,  wurde  er  albuminhaltig. 
Bei  der  Naohweisnng  des  Albumins  fiel  mir  auf,  dass  die  Gerinnung  des- 
selben durch  Kochen  oder  Salpetersäure  allein  nicht  bewerkstelligt  werden 
konnte.    Es  mussten  immer  beide  Agentien  zusammenwirken,  um  die  Ans- 
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Bcheidaog  des  AlbaminB  zn  Stande  zu  bringen.  Die  alkalische  Reaetion 
des  Urins  konnte  nicht  etwa  die  Ursache  hiervon  sein ;  der  Urin  reagirte 
stark  saaer,  wie  sich  trotz  der  starken  Bdmischnng  von  Oallenfarbstoffen 
deutlich  unterscheiden  liess. 

Die  genannten  Symptome,  Oedekia  pednm,  Ascites  und  Albuminurie 
leitefen  endlich  das  Lebensende  der  gemarterten  Patientin  ein.  Die 
Schmerzanfälle  wurden  seltner  und  blieben  zuletzt  aus,  indem  sich  ein 
comatöser  Zustand  ausbildete.  Die  Haut  fllrbte  sich  tief  dunkelgelb,  Essen 
und  Trinken  wurde  gänzlich  perhorrescirt,  Nasenbluten  stellte  sich  wieder- 
holt dn,  der  Puls  wurde  schwach,  die  Hauttemperatur  war  an  dnzelnen 
Körperstellen  sehr  hoch,  an  andern  sehr  niedrig,  und  nach  einer  sehr 
starken  präagonalen  Temperatursteigerung  trat  der  Tod  am  12.  Mai  ein. 
In  Folge  des  inflammatorischen  Zustandes  der  Serosa  des  Abdomens  war 
erst  in  der  letzten  Zeit  neben  grosser  Empfindlichkeit  der  Bancbdecken 
ftr  die  Berührung  wiederholter  Brechreiz  eingetreten. 

Die  8ectlM  fand  etwa  12  Stunden  nach  dem  Tode  statt. 

Gesicht  und  Arme  etwas  abgemagert,  jedoch  nicht  bedeut^d.  Todten- 
starre.  Todteuflecke  auf  der  Rückseite  des  Körpers.  Die  ganze  Haut, 
auch  die  Sklera,  in  hohem  Grade  icterisch.  Abdomen  aufgetrieben,  ergiebt 
matte  Percussion  und  Fluctuation« 

In  den  Bauchwandongen  ist  der  Panniculus  adiposus  nicht  ganz  ge- 
schwunden und  sehr  dunkelgelb  gefärbt.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums 
entleert  sich  dunkelgelbes  Serum.  Im  kleinen  Becken  Fibrincoagula.  Pe- 
ritoneaiflberzug  der  Gedärme  entzündet,  die  einzehien  DarmschUngen  steUen- 
weise  untereinander  und  mit  den  Bauchwandungen  verlöthet.  Omentum 
majus  dunkelroth,  entzündet. 

Die  Leber  ragt  einige  Finger  breit  unter  den  Rippen  hervor  und 
bedeckt  den  Magen  fast  ganz.  Hebt  man  den  untern  Rand  auf,  so  sieht 
man  die  vordere  hyperämische  Magenwand  mit  weisslichen,  flachen 
Knötchen  von  verschiedener  Grösse  besetzt.  Diese  Wand  des  Magens  ist 
der  concaven  Fläche  der  Leber  sehr  genähert  durch  die  in  eine  weissliche, 
carcinomatöse  Masse  umgewandelten  ligg.  hepatico-duodenale  und  hepatico- 
gastr.  u.  das  Foramen  Winslowi  sichtbar.  Die  genannten  Bänder  bilden  einen 
weisslichen,  harten,  knoHgen  Strang,  in  den  auch  die  Galiengänge  und 
der  Duct.  Wlrsungianus  hineingezogen  sind.  Die  Mündungen  des  Duct. 
choledoch.  und  Wirsung.  im  Duodenum  sind  nicht  zu  finden.  Die  Endstücke 
boder  Ausführuugsgänge  sind  in  der  carcinomatösen  Masse,  welche  sich 
zwischen  Magen,  Leb^r  und  Pancreas  befand  und  die  Olisson'sche  Kapsel 
in  ihren  Process  hereinzog,  völlig  untergegangen. 

Magenschleimhaut  im  Ganzen  gewulstet,  ekchymotisch.  Oardia  und 
Pylorus  einander  genähert  durch  eine  die  kleine  Gurvatur  einnehmende 
Krebsvegetation.  Diese  ist  ziemlich  flach,  erhebt  sich'  auf  der  äusseren, 
wie  auf  der  Innern  Seite  der  Magen  wand  nicht  mehr  als  2— ^  Linien  über 
die  umgebenden  Gewebe,  verläuft  ilngs  ganz  unmerklich,  aussen  in  die 
Serosa,  innen  in  die  Schleimhaut  und  hat  den  Umfang  eines  Zweithaler- 
stücks. Die  Existenz  dieser  carcinomatösen  Vegetation  ist  unzweifelhaft 
die  Ursache  der  Annäherung  zwischen  Oardia  und  Pylorus.  Am  Rande 
der  Auflagerung,  nach  dem  Pylorus  hin  sieht  man  die  flache  Narbe  eines 
geheilten  Ulcus  rotundum.     Die  carcinomatöse  Vegetation  der  kleinen  Our- 
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vatur  gebt  auf  der  äusseren  Fläche  des  Magens  unmerklich  in  die  Neubil* 
düngen  der  ligg.  hepatico-dnodenale  und  hepatico-gastr.  über. 

Die  Leber  im  Ganzen,  besonders  aber  in  ihrem  rechten  Lappen 
vergrössert,  weit  in  die  Brusthöhle  hinaufreichend.  Auf  dem  Schnitt  glich 
sie  einigermaassen  einer  Muskatnnssleber,  war  aber  gleichmäasig  grQngelb- 
lich  tingirt.  Anhäufungen  der  Galle  in  grösseren  Bassins  fehlen,  dagibgen 
haben  die  feineren  Gallengänge  die  Form  dunkelgrün  injicirter  dendritischer 
Verzweigungen.  An  verschiedenen  Stellen  der  Leber,  besonders  an  der 
Oberfläche  und  von  da  in  die  Tiefe  dringend  befinden  sich  weissliche, 
flache  knotige  Einlagerungen  von  verschiedener  Grösse  und  carcinomatöser 
Natur.     Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  das  Centrum  derselben  erweicht. 

Gallenblase  klein,  schlafi",  enthält  keine  Galle,  sondern  glasigen, 
grauen,  zähen  Schleim.  Seröse  Hülle  der  Gallenblase  von  vielen  hyperä- 
mischen  Gefässen  durchzogen.  Schon  von  aussen  fühlt  sich  der  Hals  dieses 
Organs  verdickt  und  härtlich  an.  Bei  der  Präparation  zeigt  sich,  dass 
die  Krebsvegetation  in  Gestalt  weisslicher,  blumenkohiartiger  Zotten  einge- 
drungen war  und  nach  der  Höhle  der  Gallenblase  zu  vordringend  dieselbe 
vollkommen  abschloss.  Das  Neoplasma  war  durch  eine  Furche  von  der 
noch  intacten  Gallenblasenschleimhaut  geschieden,  die  es  wallartig  zurück- 
zudrängen, gleichsam  aufzurollen  schien. 

Die  Ductus  cyst.,  hepat.  und  chojedoch.  sind  in  der  Krebs- 
masse untergegangen.  Sehr  deutlich  Hess  sich  dagegen  in  dem  Neoplasma 
der  Duct.  Wirsungianus  verfolgen.  Nur  in  der  Nähe  des  Duodenums  nicht 
mehr.  Nach  seinem  Ursprung  hin  war  er  erweitert,  mit  einer  milchig- 
käsigen Masse  gefüllt  und  von  dem  krebsig  degenerirten  Pancreas  umge- 
ben. Die  Capsula  Glissonii  bildete  eine  dicke,  etwas  harte  Krebs- 
masse, die  gleichsam  eine  feste  Scheide  um  die  Vena  portarum  dar- 
stellte. Letztere  war  zusammengedrückt,  der  Länge  nach  gefaltet,  auf 
ihrer  innem  Wand  mit  flachen  Krebsknoten  besetzt. 

Die  zwischen  den  Platten  des  Mesenteriums  liegenden  und  die  die 
Aorta  abdom.  begleitenden  Lymphdrüsen  geschwellt,  weiss,  einen 
weisslichen  Saft  auf  dem  Schnitt  von  sich  gebend,  carcinomatös   entartet. 

Milz  etwas  vergrössert,  matsch,  schmutzig  kirschroth.  Nieren 
hyperämisch,  Kindensubstanz  gelbroth,  hart,  speckig  entartet.  Der  Darm- 
kanal enthielt  nur  graue,  schleimige  Massen  ohne  eine  Spur  von  Galle. 

Herz  sehr  klein,  schlaff,  blass,  gelbbräunlich.*)  Rechter  Ventrikel 
und  Vorhof  mit  einem  intensiv  gelben  Fibrincoagulum  gefüllt^  Linker 
Ventrikel  leer.  Herzklappen  icterisch.  Auf  jeder  Aortenklappe  befindet 
sich  neben  dem  Nodulus  Arbntii  eine  kleine,  weissliche  Auflagerung.  Auf 
der  äussern  Oberfläche  des  Herzens,  unter  dem  Pericardialüberzug  viele 
Petechien.  Dieselben  fanden  sich  auch  unter  dem  Pleuraüberzug  beider 
Lungen.  Uebrigens  zeigen  die  oberen  Lappen  beider  Lungen  nichts 
Abnormes.  Der  untere  Lappen  der  linken  Lunge  enthält  zahlreiche  kleine 
Hypostasen.  Der  untere  Lappen  der  ^rechten  Lunge  vollständig  camificiri, 
luftleer.  Der  mittlere  Lappen  der  rechten  Lunge  ist  hypostatisch  und 
enthält  eine  taubeneigrosse  Apoplexie  in  der  Nähe  seiner  Oberfläche. 


*)  Bräunlich  soll  die  Farbe  des  Herzfleisches  gewöhnlich  bei  Microcardie  sein, 
nach  Bokitansky,  Lehrb.  d.  pathol.  Anat.  3.  Aufl.  Bd.  2.  S.  263. 
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Das  Neoplasma  besteht  aus  einem  sehr  lockeren  Bindegewebsgerflste^ 
in  welchem  grosse  Zellen  von  nnregelmässiger,  mannigfaltiger  Form  ein- 
gelagert sind.  Die  Zellen  sind  rund,  oval,  Iftnglich,  haben  2 — 3  spitze 
Fortsätze,  einen,  zwei,  auch  drei  grosse  Kerne  nnd  enthalten  alle  ziemlich 
grosse,  farblose  oder  blassgelbliche  Kömchen,  wahrscheinlich  Fett.  Die 
Zellen  eiinnem  in  ihrem  Habitns  etwas  an  Leberzellen,  am  meisten  die 
ans  den  in  der  Leber  selbst  befindlichen  Ablagerungen,  wie  überhaupt 
•das  Organ,  in  welchem  ein  Neoplasma  vorkommt,  nicht  ohne  Einfluss  auf 
die  Form  der  histologischen  Elemente  desselben  in  manchen  Fällen  zu 
sein  scheint.  Die  Zellen  des  Neoplasmas  hängen  sehr  lose  unter  sich 
nnd  mit  dem  Bind^ewebsgerflste  zusammen  und  lassen  sich  leicht  in  Form 
«iner  Krebsmilch  ausdrücken.  Das  Bindegewebe  bildet  kein  regelmässiges 
Maschenwerk ;  es  besteht  aus  einzelnen,  undeutlich  verästelten  Balken  von 
blasser  Färbung,  undeutlicher  Streifung  und  verwaschenen  Contouren  und 
ist  mit  vielen  Kömchen  und  Fetttröpfchen  besetzt. 

In  den  erweiterten  Gallenkanälchen  und  deren  nächster  Umgebung 
fanden  sich  sehr  zahlreiche  rundliche,  farblose  und  braungelbe  Goncremente, 
deren  Dimensionen  sie  nur  für  die  mikroskopische  Untersuchung  erkenn- 
bar machten,  überall  eingestreut. 

Die  Entartung  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  bestand  nicht  etwa 
blos  in  einer  Anilagemng,  sondem  ging  durch  alle  Gewebe  hindurch. 

Epicrise.  Ueber  die  Natur  des  Neoplasma  kann,  wie  ich  glaube,  ein 
Zweifel  nicht  bestehen.  Es  war  ein  Carcinom  mit  vorherrschender  Zellenbil- 
dung  und  schwach  entwickeltem  Bindegewebe.  Grössere  Schwierigkeit  macht 
es,  etwas  Befriedigendes  über  den  eigentlichen  Ausgangspunkt  des  Neoplasmas 
zu  sagen.  Eine  primäre  Erkrankung  der  Gallenwege  ist  nicht  wahrschein- 
lich, da  sich  die  Gelbsucht  erst  spät  und  sehr  langsam  entwickelt  hat. 
Die  Anamnese  weist  auf  ein  schon  vor  Jahr  und  Tag  vorhandenes  Magen- 
leiden hin,  welches  sich  durch  Blutbrechen  charakterisirte.  Als  anatomi- 
sche Grundlage  desselben  ist  offenbar  das  Ulcus  rotundum  anzusehen, 
dessen  Narbe  neben  der  carcinomatösen  Degeneration  an  der  Leiche  noch 
deutlich  erkennbar  war.  Diese  nicht  sehr  häufige  Complication  von  Ulcus 
rotundum  ventriculi  mit  Magenkrebs  ist  nach  L.  Müller"^)  von  Dittrich, 
Rokitansky,  Engel  undJaksch,  sowie  von  And ral  gesehen  worden. 
Wenn  in  dem  Vorausgang  eines  ulcus  rotundum  der  Beweis  dafür  gefunden 
werden  mag,  dass  der  Magen  der  Kranken  ein  Locus  minoris  resistentiae 
war,  so  liegt  in  dem  Umstand,  dass  Später  auch  ein  Theil  des  Magens 
•carcinomatös  degenerirte,  noch  kein  hinreichender  Grund,  diese  kranke 
Stelle  des  Magens  für  den  Ausgangspunkt  des  Neoplasmas  zu  erklären. 
Viel  wahrscheinlicher  ist  es,  dass  man  diesen  da  zu  suchen  hat,  wo  die 
Hauptmasse  des  Neoplasmas  sich  concentrirt,  das  heisst,  in  der  Glisson'- 
schen  Kapsel,  der  Scheide  der  Vena  portamm  und  in  den  zwischen  Magen 
und  Leber,  Leber  und  Dünndarm  ausgespannten  Bändern.*)  Von  hier 
■ans  griff  die  Degeneration  nach  allen  Seiten  um  sich,  und  zog  theils  durch 
unmittelbares  Fortschreiten  ihrer  Vegetation  auch   die  rechte  Längsfurche 


*)  Bas  corrosive  Geschwür  im  Magen  und  Daruikanal.  tS60.  S.  127. 
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der  eonoaven  Leberoberfläche,  die  QaUeDgftnge  und  Gallenbkuse»  die  Bauch- 
speicbeldrüse,  und  die  kleine  Cnrratnr  des  Magens,  tiieOs  durch  Ueber- 
tragang  der  oareinomatösen  Elemente  anf  grössere  Entfernungen  anch  £e 
Leber  in  Mitleidenschaft.  Von  noch  femer  liegenden  Oi^anen  haben  wir 
nur  das  Hers  in  seinen  Klappen  an  dem  cardnomatösen  Proceaa  bethd- 
ligt  gefunden.  Die  Lage  des  Ganglion  coeliacum  wUrde  so  aienüich  dem 
Centrnm  der  Neubildung  entsprechen. 

In  klinischer  ßesiehung  bieten  solche  Fälle  ausserordentliche  Schwie- 
rigkeiten dar;  doch  darf  man  hoffen,  durch  die  Vergleichnng  einer  grösse- 
ren Ansahl  derselben  vielleicht  dahin  en  gelangen,  dass  die  völlige  Sicher» 
Stellung  der  Diagnose  schon  am  Krankenbett  und  schon  in  einem  früheres 
Stadium  der  Krankhek  ermöglicht  wird.  Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  li^ 
wesentlich  darin,  dass  Neoplasmen,  wie  das  beschriebene,  durch  die  Palpa- 
tion nicht  erkennbar  sind,  und  dass  sie  durch  die  koliknrtigen  Anf^Ule  und 
die  Entwicklung  icterischer  Symptome  täuschend  an  Oallmsteinkoliken  av 
innem.  Eine  Verwechslung  mit  gewöhnlichem  Leber-  und  Magenkrebs,' 
acuter  Leberatrophie  und  katarrhalischem  Icterus  könnte  nur  bei  gans 
vorübergehender  Beobachtung  und  in  einzelnen  Stadien  der  Eriarankang 
stattfinden.  Die  Aehnlichkeit  mit  Gallensteinkoliken  ist  aber  so  gross,  das« 
es  zur  Nothwendigkeit  wird,  nach  unterscheidenden  Merkmalen  zu  suchen, 
an  die  man  sich  halten  kann. 

Wenn  es  auch  nicht  völlig  vereinzelt  dasteht,  Neoplasmen  durch  ihre 
Existenz,  ihr  Wachsthum,  An-  und  Abschwellen  SchmerzanfäUe  von  fast 
regelmässiger,  typischer  Wiederkehr  machen  zu  sehen,  so  wird  der  ein- 
zelne Fall,  der  zur  Beobachtung  kommt,  dodi  imn^er  wieder  Schwierig- 
keiten fflr  den  Diagnostiker  darbieten,  da  es  eben  nicht  das  Gewöhnliche, 
sondern  etwas  Exceptionelles  ist.  Ich  muss  hierzu  nun  ergänzend  bemer- 
ken, dass  die  regelmässige  Wiederkehr  der  Schmerzanfälle  mit  ganz  fretai 
Intervallen  im  B^nn  der  Krankheit  nicht  so  deutlich  war,  als  von  der 
Zeit  an,  wo  Icterus  sich  ausbildete.  Augenseheinlich  trat  das  Typische 
mehr  hervor  von  dem  Zeitpunkt  an,  wo  die  Ausftthrungsgänge  der  Galle 
in  die  Degeneration  hereingezogen  wurden.  In  ihrem  Charakter  waren 
die  Anfälle  von  den  Gallensteinkoliken  nicht  zu  unterscheiden,  ausser  durch 
die  Abwesenh^t  zweier  Symptome,  die,  wenn  auch  nicht  regelmässige, 
doch  sehr  häufige  Begleiter  der  GoUoa  hepatica  sind:  das  Erkalten  der 
Haut,  besonders  an  den  Extremitäten,  und  den  Brechreiz. 

Empfindlichkeit  des  Epigastriums  und  Anschwellung  der  Leber  können 
auch  bei  dem  Verschluss  der  Gallenwege  durch  Concremente  vorkonunen. 
Dagegen  konnten  die  Abwesenheit  der  Empfindlichkeit  in  der  G^end  der 
Gallenblase,  sowie  die  Unmöglichkeit,  die  vei^össerte  GaUenblase  oder 
die  Concremente  an  der  gewöhnlichen  Stelle  zu  fühlen,  ein  Fingerzeig  sön, 
dass  es  sich  hier  um  etwas  Anderes  handeln  müsse. 

Eine  fernere  Eigenthttmlichkeit  des  Falles  war,  dass  von  dem  Eintritt 
der  icterischen  Symptome  an  bis  zum  Tode  der  Patientin,  in  einem  Zeit- 
raum von  vollen  8  Wochen,    in  denen   der   Stuhlgang   täglich   controllirt 


•)  Budd  (Leberkrkhtn.,  übers,  von  Henoch.  S.  342)  ist  der  Ansicht,  dass 
it  den  meisten  Fällen  von  Leberkrebs  der  Krebs  sich  vom  Magen  oder  von  der 
Brustdrüse  aus  auf  die  Leber  verbreite. 


XVIII.  Kleinere  Mittheilnnjren.  445 

wurde,  auch  nicht  ein  Tropfen  Galle  dai  Fäces  beigemischt  schieD.*  Der 
Verschluss  der  Oallenwege  war  ein  ganz  vollstftndiger,  was  doch  in  den 
Remissionen  der  Gallenkoliken  nicht  vorsukommen  pflegt. 

Das  Ausblieben  der  sonst  so  reichlichen  Menstruation  in  den  lotsten 
beiden  Monaten  der  Erkrankung  musste  nicht  nothweadig  auf  die  Existens 
eines  unheilbaren,  organischen  Uebels  führen,  sondern  hätte  sich  auch  aus 
der  Intoxication  des  Blutes  mit  Galle,  oder  aus  dem  Mangel  an  Nahrungs- 
aufnahme und  der  ganz  daniiederliegenden  Ernährung  verstehen  lassen. 

Es  ergiebt  demnach  der  mitgetheilte  Fall  folgende  Anhaltspunkte  fflr 
die  Unterscheidung  des  Garcinoms  der  Caps.  Gliss.*^)  von  Colicahepatica: 
Abwesenheit  des  Brechreizes  und  der  Kälte  der  Extremitäten  in  den  An- 
ftllen;  die  Schmerzen  strahlen  weniger  deutlich  von  der  Gegend  der  Gal- 
lenblase aus,  wie  auch  daselbst  durch  die  Palpation  nichts  zu  finden  ist, 
was  auf  das  Vorhandensein  von  Concrementen  und  Anhäufung  von  Galle 
in  der  Gallenblase  schliessen  lassen  dflrfte.  Das  völlige  Verschwinden  der 
Galle  aus  den  Stuhlgängen  und  die'  gänzliche  Unwirksamkeit  der  auflösen- 
den und  abführenden  Arzneien,  können  die  Diagnose  auch  unterstützen, 
da  ein,  zwischen  Magen  und  Leber  sich  entwickelndes,  carcinomatöses 
Neoplasma  die  Ausführungsgänge  der  Galle  nicht  leicht  intact  lassen  wird. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Fall 
von  Lebert,  dem  Frerichs  die  55.  Stelle  unter  seinen  Beobachtungen 
angewiesen  hat.  In  Beobachtung  54  sind  die  charakteristischen  Symptome, 
namentlich  die  typischen  Schmerzanfiüle  weniger  deutlich  ausgebildet  und 
vielmehr  verdeckt  durch  die  von  einem  bedeutenden  Pyloruskrebs  hervor- 
gebrachten Symptome. 

Gelingt  es,  sich  bei  Zeiten  zu  überzeugen,  dass  die  Symptome  auf 
ein  Neoplasma  zu  beziehen  sind,  so  wird  man  dem  Kranken  die  ftlr  den- 
selben oft  qualvollen  Versuche  sparen,  durch  auflösende,  purgirende  oder 
gar  drastische  Mittel  auf  die  Absonderung  der  Galle  zu  wirken  und  sich 
Wesentlich  an  Opiate,  Chloroform,  lauwarme  Bäder  und  schmerzstillende 
Umschläge,  Einreibungen  und  subcutane  Injectionen  halten. 


4. 
Ein  Fall  von  spontaner  Gangrän  nach  Abdominaltyphus. 

Von 

Dr.  ■asserell 

pnkt.  Ant  in  Mains. 

In  den  Verhandinngen  der  phyeik.  medic.  Gesellschaft  zu  Würzburg 
1868,  1.  Heft,  ist.  von  Dr  Pachmayr  ein  Fall  von  Gangrän  beider  Un- 
terschenkel im  Verlauf  eines  Typhus  mitgetheilt.    Nach   den  dort  ange- 


*)  Ob  die  degenerirte  Gallenblase  irgend  'einen  Antheil  an  den  kolikartigen 
Schmerzanfallen  hatte,  ist  sehr  zu  bezweifeln ;  denn  einestheils  gingen  die  Koliken 
niemals  von  der  Gegend  der  Gallenblase  ans,  andemtheils  scheinen  die  bis  jetzt 
bekannt  gewordenen  Fälle  von  Krebs  der  Gallenblase  fast  stets  ohne  Schmer- 
zen zu  verlaufen.    Durand-Fardel,  mahidies  des  vieillards  p.  487-^90. 
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führten  Zahlen  sind  nicht  sehr  viele  solcher  Falle  bis  jetzt  veröffentlicht 
worden,  wie  man  denn  auch  thatsächlich  in  den  meisten  Abhandlnngai 
über  Typhus  diese  Complication  kaum  erwähnt  findet.  Es  mag  deshalb 
die  Mittheilung  des  folgenden  Falles,  den  ich  als  Assistent  im  hiesigea 
St.  Rochushospitale  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  gerechtfertigt  er- 
scheinen. 

Kath.  H.  18  Jahre  alt,  Magd,  von  ziemlich  kräftigem,  jedoch  Inder 
Entwicklung  etwas  zurttckgebliebenem  Körper,  kam  am  27.  Juli  i86S  in 
das  Hospital,  nachdem  sie  vorher  5  Tage  krank  gewesen  war.  Ihr  Lei- 
den manifestirte  sich  bald  als  ein  heftiger  Typhus  abdom.,  der  ohne  be- 
sonders bemerkenswerthe  Erscheinungen  verlief.  Mitte  August  befand  sidi 
Fat.  in  voller  Reconvalescenz,  war  vollständig  fieberfrei,  ass  mit  gutem 
Appetit,  war  jedoch  sehr  anämisch  und  abgemagert.  Ohne  irgend  weiche 
äussere  Veranlassung  klagte  sie  am  20.  August  über  leichte  SchmeneD 
in  dem  rechten  Unterschenkel,  deren  Sitz  dem  Verbreitungsbezirk  der  Art 
tibialis  antica  entsprach.  Die  Untersuchung  dieser  Partien  ei^ab  nichts 
Abnormes,  ausser  dass  der  Fuss  etwas  kühler  als  der  der  andern  Seite 
war.  Am  Morgen  des  folgenden  Tages  waren  die  Schmerzen  heftiger  ge- 
worden, die  Temperaturabnahme  war  sehr  deutlich,  die  Pulsation  der  ^t 
Poplitea  kaum  fahlbar.  Am  Nachmittag  desselben  Tages  zeigt  sich  bereits 
die  Haut  an  der  grossen  Zehe  bläulich  gefärbt.  Der  Fuss  ist  nicht  ge- 
schwollen, die  Venen  desselben  nur  massig  erweitert.  Qegen  Nadelstiche 
und  ähnliche  Eingriffe  ist  der  Fuss  bis  über  die  Knöchel  vollständig  un- 
empfindlich. Die  Pulsation  der  Art.  femoral.,  die  an  diesem  Tage  über  dem 
Schambein  noch  schwach  wahrnehmbar  war,  ist  am  folgenden  Tage  nicht 
mehr  zu  fühlen.  Gleichzeitig  treten  bei  Druck  gegen  die  QeflUse  des 
Oberschenkels  Schmerzen  auf,  die  jedoch  nicht  sehr  bedeutend  sind  und 
sich  bald  wieder  verlieren.  In  den  nächsten  Tagen  manifestirte  sich  die 
Gangrän  immer  deutlicher.  Livide  Hautfärbung  zeigte  sich  an  immer 
.  grössern  Stellen  des  Fusses  und  Unterschenkels  bei  gleichzeitiger  Kälte 
und  Empfindungslosigkeit  dieser  Theile.  Die  Demarcation  bildete  sich 
in  den  letzten  Tagen  des  August  am  obem  Drittel  des  Unterschenkels.  Die 
gangränösen  Weichtheile,  welche  eine  schwarze  schmierige  Masse  darstel- 
len, begannen  vom  2.  September  an,  sich  abzustossen.  Am  9.  September 
wurde  der  Fuss  mit  der  Scheere  exarticulirt,  in  den  nächsten  Tagen 
stiessen  sich  auch  die  letzten  brandigen  Weichtheile  ab,  so  dass  Tibia  und 
Fibula  wie  präparirt  aus  dem  Stumpfe  vorstanden,  der  unter  einem  Ver- 
bände von  Carbolsäurelösung  sich  sehr  bald  mit  schönen  Granulationen  be- 
deckte. Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  war  während  dieser  ganzen 
Zeit  ziemlich  befriedigend.  Der  Puls  war  zwar  immer  sehr  rasch  und 
klein  (120—140  Schläge  in  der  Mmute),  dagegen  bestand  kaum  eme  Tem- 
peraturerhöhung, der  Appetit  war  sehr  gut  und  alle  sonstigen  Körper- 
functionen  normal. 

Am  2.  October  wurden  in  der  Chloroformnarkose  die  vorstehenden 
Knochenenden  entfernt;  die  Tibia  wurde,  nachdem  die  Granulationen  etwas 
zurückgeschoben  worden  waren,  etwa  1  Zoll  über  der  Demarcationslinie 
durchsägt,  die  Fibula,  die  an  einer  Seite  bis  hoch  oben  entblösst  war, 
wurde  exarticulirt.  Die  ganze  Operation  ging  leicht  von  Statten,  die  Blu- 
tung war  äusserst  gering. 
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Schon  an  demselben  Tage  trat  ein  leichter  Frostanfall  auf,  der  sich 
noch  mehrmals  wiederholte.  Der  Puls  war  sehr  klein  und  beschleunigt, 
die  Temperatur  mftssig  erhöht,  der  Appetit  sehr  gering.  Gleichzeitig  wurde 
das  Kniegelenk  der  kranken  Seite  schmerzhaft  und  schwoll  an,  die  Haut 
über  demselben  ward  dunkel  geröthet,  bald  zeigten  sich  dunkelblaue  Flecken 
und  von  da  an  entwickelte  sich  sehr  rasch  .Gangrän  der  Weichtheile  um. 
das  Knie  mit  Perforation  des  Gelenks. 

Der  Zustand  der  Kranken  war  jetzt  ein  sehr  trauriger.  Der  Wech- 
sel des  Verbandes,  der  stets  mit  Garbolsilurelösung  imprftgnirt  war,  war 
höchst  schmerzhaft.  Von  der  brandigcQ  Wunde  aus  bildeten  sich  mehrere 
Gänge  längs  des  Oberschenkels,  von  denen  einer  nach  aussen  durchbrach 
und  so  eine  grosse  brandige  Höhle  darstellte.  Der  Appetit  war  äusserst 
gering,  der  Schlaf  meist  unruhig,  Decubitus  entstand  an  verschiedenen 
Stellen.  Dabei  schritt  die  Zerstörung  am  Gelenk  immer  weiter  vorwärts. 
Mitte  Octobers  lagen  bereits  die  beiden  Condyli  fem.  entblösst  in  der  Wunde, 
die  halbmondförmigen  Knorpel  stiessen  sich  ab,  und  nur  die  Patella  mit 
ihren  Bändern  bildete  vorn  noch  einen  Zusammenhang  zwischen  Ober-  und 
Unterschenkel. 

Am  22.  October  trat  leichtes  Oedem  des  linken  Fusses  und  Unter- 
schenkels auf,  das  in  den  nächsten  Tagen  zunahm.  Die.  Kräfte  schwanden 
immer  mehr  und  am  27.  October  erfolgte  der  Tod  durch  völlige  Erschöpfung. 

Seetlea  7  h.  p.  m. 

Der  ganze  Körper  sehr  abgemagert ;  das  linke  Bein  ziemlich  ödematös 
geschwellt  mit  einzelnen  bläulichen  Flecken.  Am  rechten  Oberschenkel 
sind  die  Weichtheile  nur  bis  2  Zoll  über  die  Condylen  des  Femur  erhal- 
ten. Von  da  an  abwärts  hängen  nur  noch  gangränöse  Fetzen  um  die 
überall  entblössten  Knochen.  Bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  zeigt  sich 
ein  Abscess  im  rechten  Stemoclaviculargelenk.  Die  Lungen  collabirt, 
sonst  normal.  Herz  klein  und  welk;  am  Endocardium,  den  Klappen  und 
grossen  Gefllssen  keine  Veränderung.  Beide  Nieren  in  der  Corticalsub- 
stanz  fettig  degenerirt;  die  Milz  massig  vergrössert  und  weich.  Am  untern 
Ende  des  Ueum  einige  frisch  geheilte  Darmgeschwüre.  Die  übrigen  Unter- 
leibsorgane normal. 

In  der  rechten  Art-iliaca  zeigt  sich  ein  gelbbrauner  Pfropf,  der 
das  Lumen  vollständig  verschliesst,  sich  jedoch  von  der  Wand  leicht  ab- 
lösen lässt.  Derselbe  beginnt  an  der  Theilung  der  Aorta  und  geht  bis 
zur  Durchtrittsstelle  unter  dem  Pouparfschen  Bande.  Von  da  an  ist 
die  Arterie  leer  bis  zum  untern  Ende  des  obem  Drittels  des  Oberschenkels, 
von  wo  an  wieder  vollständiger  Verschluss  durch  einen  ähnlichen  Pfropf 
bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  besteht.  Am  linken  Beine  sind  die 
Arterien  normal.  In  der  rechten  Vena  iliaca  und  femoralis  zeigt  sich 
durchweg  ein  hellgelbbrauner  den  Wänden  fest  adhärirender  Thrombus; 
in  der  Vena  iliaca  comm.  ist  der  Verschluss  nicht  vollständig,  sondern  es 
finden  sich  hier  daneben  noch  frische  Gerinnsel.  Der  Thrombus  setzt  sich 
über  die  Theilungsstelle  der  Vena  cava  infer.  auf  die  linke  Vena  iliaca 
fort  und  geht  hier  noch  einige  Zoll  über  das  Pouparf sehe  Band  hinunter; 
weiter  nach  abwärts  sind  die  Venen  frei.  Der  Thrombus  ist  auch  auf 
dieser  Seite  fest  adhärirend,  die  Venenwand  verdickt,  die  Vena  iliaca  comm. 
vor  ihrer  Einmündung  in  die  Cava  stark  erweitert. 
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Vergleichen  wir  dieeen  Sectionsbefniid  mit  der  KraDkesgeschichte,  bo 
kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  nächste  Ursaehe  der 
Gangrftn  in  einem  Arterienverschlnsse  zn  Buchen  ist,  und  zwar  war  es 
zuerst  die  Art.  tibtalis  aatica,  die  unwegsam  wurde,  worauf  die  hdheni 
Abschnitte  des  Arterienrohres  bis  zur  Art.  iliaca  comm.  sehr  rasch  nach- 
folgten. Was  die  Ursache  dieser  Verschliessung  betrifft,  so  ist  eine  embo- 
lische  Einwanderung  wohl  auszuschliessen,  da  sich  nicht  nur  bd  der  See- 
tion  keine  Quelle  einer  solchen  auffinden  liess,  sondern  auch  der  Krank- 
heitsverlauf keinerlei  Anhaltspunkte  dafür  giebt.  Ebensowenig  bestand  eine 
Degeneration  der  Arterienwftnde.  Auch  auf  eine  acute  Arteriitis  wird  man 
wohl  schwerlich  recurriren  können,  da  sowohl  alle  Ursachen  für  eine 
solche  fehlten,  als  auch  die  Section  die  sonst  unveränderten  Arterien  nur 
durch  ein  loses  GerinDsel  verstopft  zeigte.  Es  bleibt  uns  somit  nur  die 
Annahme  einer  spontanen  Gerinnung  in  Folge  der  mangelhaften  Blntbe- 
schaffenheit  und  der  sehr  geschwächten  Herzaction.  Die  ganze  Constitu- 
tion, die  überstandene  schwere  Krankheit,  das  Auftreten  an  einer  Stelle, 
wo  der  Herzimpuls  am  schwächsten  wirkt,  unterstatzen  diese  Annahme. 
Nachdem  einmal  der  Verschluss  der  Unterschenkelarterien  vollendet  war, 
diente  der  vorhandene  Thrombus  gewissermaassen  als  Krystallisationspunkt 
fUr  neue  Gerinnungen,  die  sich  bis  dahin  fortsetzten,  wo  der  Herzstoss 
eine  grössere  Wirkung  hatte. 

Eine  andere  Bedeutung  scheinen  dagegen  die  vorgefundenen  Venen- 
thrombosen zu  haben.  Es  ist  zwar  möglich,  dass  in  Folge  des  Arterien- 
verschlusses am  rechten  Beine  auch  in  einzelnen  Venen  desselben  sich 
Stasen  und  Gerinnungen  bildeten:  die  Thrombose  der  höber  gelegenen 
Venen,  besonders  der  beiderseitigen  Venae  iliacae  ist  jedenfalls  spätem 
Ursprungs.  Da  das  linke  Bein  erst  5  Tage  vor  dem  Tode  ödematös  zu 
schwellen  begann,  so  kann  der  Venenverschluss  auf  dieser  Seite  nidit  wohl 
frflher  erfolgt  sein,  und  auch  rechts  war  bis  in  die  letzte  Zeit  niemals  an 
der  Stelle  der  Gefksse  ein  harter  Strang  oder  dergleichen  zu  fühlen.  Wir 
haben  hier  vielmehr  das  Product  einer  Phlebitis,  die  sich  vom  gangränö- 
sen Gelenk  und  dessen  Umgebung  aus  entwickelte,  nach  oben  fortschritt 
und  sich  Über  die  Theilungsstelle  der  Vena  cava  inf.  auf  die  linke  Seite 
fortpflanzte.  Dafttr  spricht  durchaus  der  anatomische  Befund :  die  hellen, 
mit  der  Venenwand  fest  verfilzten  Thromben,  die  Verdickung  der  Venen- 
wand selbst  und  die  Erweiterung  des  Lumens  der  linken  Vena  iliaca  vor 
ihrem  Eintritt  in  die  Cava.  Betrachten  wir  Verlauf  und  Ausgang  der 
Affection,  so  war  derselbe  bis  zum  Tage  der  Operation  ein  entschieden 
günstiger.  Bemerkenswerth  erscheint  bei  der  geschwächten  Girculation 
und  dem  elenden  Kräftezuatand  die  Ausbildung  eines  so  bedeutenden  Gol- 
lateralkrelslaufes ,  dass  die  Demarcation  unterhalb  des  Knies  sich  bildete, 
während  doch  die  Arterie  bis  ins  Becken  hinein  undurchgän^g  war.  Auch 
war  das  Aussehen  der  Wunde  und  das  Allgemeinbefinden  anfangs  so  gut, 
dass  sich  mit  Recht  ein  günstiger  Ausgang  hoffen  liess. 

Die  rapide  Verschlimmerung,  die  nach  dem  operativen  Eingriff  auftrat, 
wirft  die  Frage  auf,  inwiefern  beide  in  Beziehung  zu  einander  stehen.  Die 
Durchsägung  der  Tibia  in  der  gesunden  Partie  machte  diesen  Eingriff 
jedenfalls  zu  einem  bedeutenden;  doch  scheint  dies  im  vorliegenden  FaUe 
von  weniger  Einfiuss  gewesen  zu  sein  als  die  Exarticulation  der  Fibula. 
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Die  sehr  acute  rasch  oadb  der  Operatkm  eintretende  Kni^elenksenizfia* 
dungy  für  die  alle  Bonstige  VeraolaasoDg  feblt,  ULast  anf  eine  Commtinica-^ 
tioD  des  Fibula-Gelenks  mit  dem  Kniegelenke  scbüessen,  die  ja  bisweilen 
vorkommt.  An  der  Leiche  liees  sich  dieses  Verhfiltniss  wegen  der  totalen 
Zerstörung  des  Gelenks  nicht  mehr  constatiren.  Diese  Entztlndnng,  welche 
bei  den  mangelhaften  Oircnlationsverhlütnisaen  sehr  bald  zur  Gangrän 
fahrte,  erklärt  dann  aUe  folgenden  Erschdnungen:  die  Phlebitis,  das  schlechte 
Allgemeinbefinden  und  den  endlichen  tödtlichen  Ausgang. 

Es  dürfte  daher  aus  dem  Angeführten  die  Lehre  au  sieben  sein,  in 
ähnlichen  Fällen  nur  Tollkommen  abgestorbene  Enoehentheile  zu  entfernen, 
im  Uebrigen  aber  der  Naturheilang  soviel  wie  möglich  freien  Lauf  zu 
lassen. 


XIX. 

Besprecbungeni 
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BsMph  Ireaner  (Petorsburg),  Untersuchungen  und  Beobaehtun« 
gen  anf  dem  Gebiete  der  Electrotherapie.  L  Band.  1.  Abtb. 
Untersuchungen  und  Beobachtungen  Ober  die  Wirkung  electrischer 
Ströme  auf  das  Gehörorgan  im  gesunden  und  kranken  Zustande.  Ver- 
such zur  Begrtlndung  einer  rationellen  Electrootiatrik.  Leipzig  1868. 
263  8tn.  1  Tafel. 

Die  electrotherapeutische  Literatur  ist  in  den  letzten  Jahren  in  einem 
mächtigen  Ansehwellen  begriffen.  Es  kann  leider  nicht  behauptet  werden, 
dass  die  Vortrefflichkeit  der  Leistungen  auf  diesem  Gebiete  mit  der  Menge 
derselben  in  einem  entsprechenden  VerhäHnisse  stehe.  Einen  um  so  wohl- 
thuenderen  Eindruck  macht  das  Erscheinen  des  uns  zur  Besprechung  vor- 
liegenden Werkes.  Dasselbe  ist  fdr  die  electrotherapeutische  Literatur 
und  fttr  die  medicinische  Literatur  überhaupt  eine  dankenswerthe  und 
wichtige  Bereicherung.  Es  ist  durch  die  daiin  niedergelegten,  mit  Aus- 
daner  und  Umsieht  angestellten  Forschungen  der  physiologischen  und 
pathologischen  Untersuchung  sowohl  wie  dem  therapeutischen  Handeln  ein 
ganz  neues  und  bisher  fast  nicht  bebautes  Feld  eröffnet  worden. 

Das  Buch  enthält  die  Resultate  einer  äusserst  mühevollen  und  durch 
eine  Reihe  von  Jahren  fortgesetzten  Untersuchung,  die  z.  Th.  schon  in 
früheren  Pnblicationen  niedergelegt  waren.  Diese  Gesammtdarstellung  der 
Untersuchungen  Brenner's  zur  Electrootiatrik  zeichnet  sicli  in  vortbeil- 
hafter  Weise  durch  verschiedene  Vorzüge  ans.  Zunächst  durch  die  Art  und 
Weise  der  Darstellung  und  Bearbeitung  des  Gegenstandes.  In  sehr  ge- 
wandter Weise,  in  gewählter  Form  und  mit  grosser  Klarheit  schildert  der 
Verfasser  seine  Untersuchungsergebnisse,  die  grösstenthdls  öffentlich  vor 
Collegen  demonstrirt  worden  sind;  mit  grösster  Ruhe  und  Nüchternheit 
zieht  er  daraus  seine  Schlüsse  und  erwägt  er  die  Hypothesen,  zu  deren 
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Annahme  die  Thatoichen  hnidrSngen;  mit  Tieler  Sdbstyerlingmmg  rad 
feinem  Tacte  werden  versdiiedene  Irflhere  z.  Tb.  nnberechfigfe  Angiife 
sorfickgewifleen. 

In  aebr  bemerkenswertber  Weise  ist  sodann  der  Standpankt  des  Antes 
gegeofiber  dem  des  Physiologen  gewahrt  worden.  Es  ist  dies  Ton  nm  so 
grosserer  Wichtigkeit ,  als  dieser  Standpunkt  bd  der  Beortheilang  der 
Leistungen  gerade  der  Electrotherapie  durchaus  noch  nicht  allen  Ki^pfes 
klar  geworden  ist  Gerade  vom  phyuologischen  Standpunkt  aus  werden 
häufig  der  Electrotherapie  die  scheinbar  erheblichsten  Einwendungen  ge- 
macht. Die  Einen  sind  so  durchdrungen  Ycn  der  Unexactheit  aller  in  der 
Electrotherapie  flbeihaupt  möglichen  Methoden  der  Untersuchung,  dsss 
ihnen  alle  dadurch  gewonnenen  Resultate  als  unzuverlässig  und  unbrauch- 
bar erscheinen;  sie  bedenken  nicht,  dass  der  Arzt  es  zunächst  zu  timn 
bat  mit  den  im  lebenden  Körper  nicht  isolirten  Tbeilen  und  dass  ffkc  ihn 
zunächst  das  Verhalten  dieser  am  wichtigsten  ist.  Andre  —  z.  Th.  aller- 
dings offenbar  noch  in  der  ersten  jugendlichen  Begeisterung  Aber  das  so- 
eben in  der  Schule  Gelernte  —  flberschätzen  die  Ausdehnung  und  Exact- 
heit  der  physiologischen  Kenntniaee  über  das  Nervensystem  in  einer  Weise, 
dass  sie  die  Bereicherung  derselben  durch  pathologische  und  therapeutische 
Erfahrungen  verschmähen  und  die  daraus  sich  ergebenden  Annahmen  als 
widersinnig  bezeichnen.  Als  wenn  z.  B.  der  Versuch,  in  gewissen  Krank- 
heiten des  Hnskekystems  und  der  Gelenke  die  therapeutische  Eänwii^mig 
auf  den  Sympathicus  zu  richten,  deshalb  ein  Verbrechen  wäre,  weil  die 
Physiologie  nur  den  Einfluss  dieses  Nerven  auf  gewisse  Augenmuskeln, 
einige  Geftssbezirke  und  das  Herz  kennt!  Als  wenn  wir  vollkommeo 
sicher  wären,  dass  der  galvanische  Strom  keine  andern  Einwirkungen  aof 
den  lebenden  Nerven  haben  könne,  als  die  Erzeugung  der  dectrotoni- 
schen  Phasen!  u.  dgl.  mehr. 

Um  die  Zur  ßck Weisung  solcher  Angriffe,  um  die  richtige  Formullruug 
des  Standpunktes  des  Arztes,  der  den  electrischen  Strom  zur  Heilung  vod 
Krankheiten  und  nicht  ausschliesslich  zur  Förderung  der  physiologisches 
Doctrin  anwenden  soll,  hat  das  Buch  von  Br.  gewiss  grosse  Verdienste 
und  es  verdienen  die  einschlagenden  Bemerkungen,  die  er  in  der  Einlei- 
tung und  auf  pag.  172  ff.  macht,  gewiss  alle  Beherzigung.  Dass  der 
Verf.  deshalb  den  physiologischen  Standpunkt  doch  vollkommen  zu  wflr- 
digen  weiss  und  sich  über  die  hohe  Bedeutung  desselben  vollkommen  klar 
ist,  geht  wohl  unzweifelhaft  aus  der  Ausdehnung  des  physiologischen 
Theils  seines  Buches  hervor,  ebenso  aus  seiner  electrotherapeutischen  Me- 
thodik, die  durchaus  auf  exacte  physiologische  Grundlagen  basirt  ist. 

An  neuen  Thatsachen  —  interessant  sowohl  fflr  die  Physiologie  wie 
fflr  die  Electrotherapie,  in  specie  fflr  die  Ohrenheilkunde  —  ist  das  Buch 
überaus  reich.  Eine  flüchtige  Skizzirung  seines  Inhalts  wird  genügen, 
sein  Studium  allen  Fachmännern  empfehlenswerth  erscheinen  zu  lassen. 

Den  ersten  Abschnitt  des  Buchs  füllt  eine  sehr  eingehende  Geschichte 
der  electrischen  Reizung  des  Gehörorgans  von  der  Zeit  der  Entdeckung  des 
Galvanismus  an;  viele  Bemerkungen  über  die  Geschichte  der  electriscfaes 
Reizung  andrer  Sinnesorgane  sind  eingestreut.  In  unparteiischer  Weise 
werden  die  Verdienste  der  älteren  Galvaniker  um  diesen  Gegenstand  ge- 
würdigt, die  Unklarheiten  und  Widersprüche  vieler  ihrer  Angaben  darge- 
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legt  Diese  historische  Untersichaog  schliesst  mit  dem  soAderbareu  Er- 
gebnisse: „£8  ist  Dicht  festgestellt,  ob,  und  es  ist  unbekannt,  wie  der 
Gehörnerv  auf  die  £inwirknng  electrischer  Ströme  reagire.'' 

Verf.  geht  dann  zu  seinen  eignen  Untersuchungen  über,  die  es  ttber 
jeden  Zweifel  feststellen,  dass  der  Gehörnerv  mit  dem  galvani- 
schen Strome  erregt  werden  kann  und  dass  er  in  einer  ganz 
bestimmten  Weise  auf  denselben  reagirt.  Es  werden  zunächst 
die  bei  den  Untersuchungen  gebrauchten  electr.  Vorrichtungen  beschrieben, 
unter  welchen  sich  besonders  der  Stöpselrheostat  zur  feinen -Graduirnng 
der  Stromstärke  und  der  Stromwender  durch  grosse  practische  Brauch- 
barkeit auszeichnen;  sie  werden  sich  recht  bald  allgemeiner  Anerkennung 
unter  den  Electrotherapeuten  zu  erfreuen  haben.  Die  Application  des 
Stroms  gesehieht  so,  dass  eine  kleine  Electrode  auf  den  Tragus  aufgesetzt 
und  dieser  gegen  den  mit  Wasser  gefüllten  Gehörgang  angedrückt  wird, 
während  die  andre  grössere»  Electrode  in  der  Hand  ruht  oder  am  Nacken 
aufgesetzt  wird;  ftthrt  dies  nicht  zum  Ziel,  so  wird  eine  drahtförmige 
Electrode  durch  den  Ohrtrichter  in  den  mit  lauem  Wasser  gefüllten  Gehör- 
gang  eingeführt,  die  letztere  Applicationsweise  ist  aber  schmerzhafter. 

Vor  der  Schilderung  der  physiolog.  Reaction  des  Acusticus  werden 
die  bei  dieser  Applicationsweise  auftretenden  Nebenerscheinungen  eingehend 
gewürdigt.  Die  gewöhnlichste  und  störendste  ist  der  Schmerz,  der  leicht 
so  heftig  wird,  dass  die  zur  Erregung  des  Acusticus  nöthigen  Stromstär- 
ken gar  nicht  angewendet  werden  können.  Dies  hat  offenbar  eine  Reihe 
von  Beobachtern  verhindert,  an  den  Ohren  Gesunder  die  Angaben  Br's 
zu  bestätigen.  —  Es  folgen  dann  über  die  Zuckungen  im  Bereich  des 
Facialis,  über  die  Lichtempfindung,  den  Schwindel,  Schluckbewegungeo, 
Speichelfluss,  Geschmacksempfindung  eine  Reihe  der  interessantesten  Be- 
merkungen* Wir  empfehlen  den  Physiologen  und  Electrotherapeuten  beson- 
ders die  z.  Th.  ganz  neuen  Thatsachen  und  Anschauungen,  welche  Verf. 
über  die  galvanischen  Lichtempfindungen  und  über  den  Schwindel  mittbeilt. 

Nach  einigen  einleitenden  Bemerkungen,  die  wir  besonders  der  Beach- 
tung Jener  empfehlen  wollen,  weiche  diese  schwierigen  und  delicaten  Ver- 
suche zur  Controle  wiederholen  wollen,  legt  Verf.  die  physiologischen 
Thatsachen  der  Acusticusreizung  dar.  Es  wird  zunächst  constatirt;  dass 
der  Gehörnerv  auf  den  galvanischen  Reiz  mit  Klangsensationen  antwortet 
und  zwar  in  einer  ganz  bestimmten  Weise:  Wenn  die  Kathode  sich  im 
Ohr  befindet,  entsteht  beim  Schluss  der  Kette  eine  Klangsensation  (KaS  K'), 
die  während  der  Dauer  des  Kathodenschlusses  sehr  bald  und  alimälig 
wieder  verschwindet;  bei  dem  Oeffnen  der  Kette  (KaO),  ebenso  beim 
Schliessen  mit  der  Anode  im  Ohr  (AS)  und  während  des  Anodenschlusses 
(AD)  entsteht  kein  Klang;  dagegen  entsteht  beim  Oefl&ien  mit  der  Anode 
im  Ohr  (AO)  wieder  ein  Klang,  der  schwächer,  kürzer,  aber  von  demsel- 
ben Charakter  wie  der  Klang  bei  KaS  ist  und  erst  bei  höheren  Strom- 
stärken zur  Beobachtung  kommt.  Die  zum  Beleg  dieses  „Zuckungsge- 
setzes^'  mitgetheilten  Experimente  lassen  um  so  weniger  einen  Zweifel  an  der 
Richtigkeit  des  Gefundenen,  als  die  Angaben  der  Versuchspersonen  eben 
wegen  der  Verschiedenheit  der  Reizmomente,  in  welche  bei  A  und  Ka  die 
Klangsensationen  fallen,  überaus  leicht  controlirt  werden  können,  selbst 
bei  ganz  Ungebildeten;   überdies  wurden  die  einschlägigen  Beobachtungen 
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vielfach  Öffentlich  demonfirtrirt.  Ifit  der  grdssteD  Umsicht  werden  sodann 
alle  Erscheinungen  stndirt,  w^dehe  filr  die  nSliere  Kenntniss  des  phjmolo* 
gischen  Verhaltens  Ton  Wichtigkeit  sind.  Es  wird  mit  gnten  Orflnden  und 
experimentellen  Belegen  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  gemacht ,  dass 
die  Klangaensationen  wirklieh  voa  directer  Enreging  des  Hdrnenren  her* 
rühren  nnd  es  wird  besonders  die  Ansidit,  dass  es  sich  dabei  um  blosse 
Erregung  der  Binnenmuskdn  des  Ohres  handle,  sowie  die  in  mandien 
Köpfen  spukende  abenteuerliche  Hdnung,  dass  es  sich  dabei  um  reflecto- 
rische  Erregung  des  Gehörnerven  vom  IVigennnus  aus  handle,  genügend 
widerlegt.  Eb  werden  die  Erscheinungen  studirt,  welche  bei  gleichzätiger 
Reizung  beider  Ohren  mit  Terschiedenen  oder  mit  demseften  Pole  auftre- 
ten und  es  sind  dieselben  in  ToRkomoner  Ueberdnstunraung  mit  den  Resul- 
taten ba  Reisung  eines  Ohres  allein.  Es  wird  festgestellt,  dass  bei  manchen 
Personen  der  Hömerv  auch  auf  den  inducurten  Strom,  jedoch  nur  auf  sehr 
starke  einselne  Oeffnungs-  oder  Schliessungssdhlilge  mit  ELlangsensationen 
reagirt.  —  Es  wird  die  Art  der  durch  den  galvanischen  Strom  erzeugten 
Sensationen  geschildert,  £e  meist  einen  mettdlischen  Charakter  haben,  mit 
höheren  Stromstärken  an  Intensität  und  Höhe  gewinnen,  oft  in  emer  deut- 
fichen  Scala  von  Geräuschen  su  wirklichen  Tönen  aufsteigen.  —  Es  wird 
sodann  durch  eine  Reihe  von  Experimenten  festgestellt,  dass  die  Klang- 
sensation immer  von  derjenigen  Electrode  abhängig  ist,  unter  dereo  Em- 
Huss  der  Gehörnerv  sich  gerade  befindet  es  werden  die  versdned^en 
Stellen  in  der  Umgebung  des  Ohres  erörtert,  von  welchen  die  Err^ung 
mehr  oder  weniger  leicht  gdingt.  —  Verf.  studirt  sodann,  welchen  Ein- 
fluss  die  Stromesdauer  auf  die  Reaction  hat  und  es  stellt  sich  hf^aus,  dass 
bei  öfteren  Schliessungen  mit  der  Kathode  die  Erregbarkeit  bis  zu  einem 
gewissen  Punkte  steigt  (secundäre  Erregbarkdt),  dass  sie  noch  mehr  steigt, 
wenn  öftere  fitromwcndungen  g«nacht  werden  (tertiäre  Err.).  Afies  dies 
kann  vermittelst  des  Rheostaten  mit  der  grössten  Präcision  hergesteüt 
werden.  Es  wird  dann  durch  cme  Reihe  von  interessanten  Yersuchea  noch 
festgestellt,  dass  bei  fortdauerndem  Kettenschluss ,  wenn-  die  Anode  sich 
im  Ohr  befindet,  abnehmende  Stromessehwankungen  denselben  Effect  halben 
wie  dne  Kettenöilisung,  unter  dem  Einfluss  der  Ka  aber  anschwellende 
Stromschwankungen  denselben  Efiect  haben  wie  Eettenschliessung. 

In  den  ansdiliessenden  Bemerkungen  weist  Br.  die  Uebereinstimmmig 
der  am  HOmerven  auftretenden  Reizerschemnngen  mit  den  von  Pfifiger 
für  den  motorischen  Nerven  gefundenen  Thatsacfaen  nach  und  mache  end* 
lieh  den  Versudi,  auch  einige  Sätze  der  Heimhoitz'schen  Lehre  von 
den  Tonempfindungen  mit  semen  Beobachtungsresultaten  m  Einklang  zn 
bringen. 

An  der  Hand  der  so  festgestellten  Thatsachen  versucht  nun  Br.  eine 
mit  Unparteilichkeit  und  Tact  geschriebene  Kritik  der  Angaben  frflherer 
BeobacUer  nnd  der  Leistungen  seiner  eignen  Kritiker  md  bringt  dabo 
noch  dne  Seihe  interessanter  Ihatsächlicher  Belege  fttr  die  Sichtigkeit  seiner, 
ohneifies  allen  Angriffen  ehier  umsicbtigen,  experimenteflen  Oontrole  Stand 
haltenden  Behauptungen. 

Mit  grosser  Umsidit  und  in  riditiger  Wtrdigung  der  hier  vmrfiegen- 
den  verwickelten  Verhältnisse  begieibt  sich  Yerf.  an  die  Untersuchni^ 
pathologischer  Etömerven,  welcher  zahlreiche  neue  und  mterassante  That- 
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gaeben  za  Terdankea  biimI.  Krank«  Obren  bieten  m  der  R^el  ein  dank- 
bareres und  ergiebigeres  Feld  für  die  eleetr.  Untersncbnng,  üials  weil  die 
Kranken  an  mannigfaelie  ManlptthifSonen  an  ihrem  "Qebdrorgan  gewQbnt 
sind,  tiieÜB  weii  der  knoik«  Hörnern  in  der  M ebrzabl  der  Fälle  die  eleetr. 
Reiznng  writ  wüTiger  beantwortet  als  der  gesnade.  WeHans  das  Widi- 
tigste  in  diesem  Abacbnitt  (die  diagnestiseboi  Ldstongen  des  galvanischen 
Stroms  bei  Verstopfung  nnd  Atresie  des  äassem  Gehörgangs  und  bei 
Trommelfellperforation  sind  von  mehr  untergeordneter  Bedeutung)  sind  die 
Krankheiten  des  Hömervenapparates,  die  Br.  mittels  des  galTanischen 
Stroms  aufgefunden  hat.  Die  häufigste  dersdben  ist  die  Hyperästhe- 
sie des  HOrnerTen.  Ihr  Zustandekommen  kann  nach  Br'a  HypoÖiese 
80  gedaelit  werden,  dass  bei  längerer  Bednträehtigung  des  Hör^s  dureh 
Erkrankung  der  schalMdtenden  Organe  der  Nerv  in  einen  Zustand  des 
„Rehshuttgers''  geräth ,  vermöge  dessen  er  auf  den  eleetr.  Reis  abnorm 
leicht  und  intensiv  reaghi;  bei  längerer  Dauer  und  hohem  Oraden  dieser 
seeundären  Ehkrankung  des  Nerven  treten  dann  auch  noch  weitere  Ano- 
mafien  der  galvanischen  Reaction  ein.  Br.  unterscheidet  deshalb  folgende 
Formen  der  Hyperästhesie :  a)  einfache  Hyperästhesie,  charsiktari- 
sirt  durch  abnorme  Leichterregbai^eit  des  HOmerven;  derselbe  reagnt  auf 
viel  schwächere  und  kflrzar  dauernde  Ströme  ids  normal;  die  erzeugte 
Sensation  ist  von  grösserer  Intensität  und  längerer  Dauer,  &  Grösse  und 
Dauer  der  seeundären  und  tertiären  Erregbarkeit  wächst.  Dies  Leiden 
kommt  sehr  häufig  vor,  nadiBr's  Beobachtungen  verhältnissmässig  häufig 
coincidSrend  mit  central  bedingten  paretischen  und  paralytischen  Sympto- 
men im  Bereich  des  Sehorgans.  —  b)  Hyperästhesie  mit  qualita- 
tiver Veränderung  der  Formel.  Es  tritt  neben  den  normaleu  Be- 
actionen  auch  noch  Sensation  bei  AS  und  AD,  seltner  bei  KaO  ein;  die 
pathologischen  S^sationen  gewöhnlich  quafitativ  verschieden  von  den  bei 
den  physiologischen  Reizmomenten  auftretenden;  dabei  abnorme  Leichter- 
regbarkeit.  —  c)  Hyp.  mit  Umkehr  der  Formel:  hier  wird  AS  und 
AD,  ebenso  KaO  mit  Klangsensation  beantwortet,  dagegen  die  übHgen 
Reizmomente  mcht.  —  Ein  besonderes  Interesse  bi^n  jene  Fälle  von  Er- 
krankung des  Hömerven,  welche  die  sog.  „paradoxe  Reaction'^  zeigen; 
es  zeigt  nämlich  hier  bei  äet  Behandlung  des  einen  Ohrs  mit  einer 
Electrode  das  andre  Ohr  Sensationen,  ids  wenn  es  mit  der  andern  Elec- 
trode  armhrt  wäre.  Bei  allen  Rdzmomenten  treten  dann  Sensationen  auf, 
bald  auf  diesem,  bald  auf  jenem  Ohr ;  die  Erscheinungen  der  Hyperästhe- 
sie sind  damit  verbunden.  Diese  paradoxe  Reaction  kann  auch  bei  schon 
patholo^sch  veränderten  Formeln  auftreten  imd  es  entsteht  dann  ein  schein- 
bar unentwirrbares  Chaos  von  Gehörsensalionen  bei  der  galv.  Reizung. 
Dass  es  Br.  gelungen,  dieses  Chaos  mit  Hülfe  seiner  Normalformel  und 
ihrer  pathoL  Abweichungen  zu  ent¥^irren,  ist  du  ebenso  gewii^tiges  Zeug- 
xdsB  fär  die  Richtigkeit  dieser,  wie  fOr  die  Feinheit  und  vollendete  Technik 
seiner  Beobachtungen.  Das  Zustandekommen  dieser  paradoxen  Reaction 
ist  noch  nicht  genügend  erklärt.  *^ 

Alle  diese  Formen  der  Hyperästhesie  shid  sehr  häufig  begleitet  von 
dem  lästigen  Symptom  des  Ohrensausens,  was  Br.  Veraülassung  gibt, 
einige  BemCTknngen  über  dies  quälende  Leiden  zu  machen,  besonders  in 
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Bezug  auf  den  Einflass,  welchen  die  verschiedenen  Momente  des  Einwirkeos 
des  galvanischen  Stroms  auf  das  Sausen  haben. 

Es  kommen  dann,  häufig  in  Verbindung  mit  hochgradiger  Schwerhö- 
rigkeit, noch  anderweitige  Veränderungen  der  Formel  vor;  einfache  Umkehr 
derselben  u.  dgl.  —  Ungemein  viel  seltener  als  die  Hyperästhesie  des 
Hömerven  kommt  Torpor  desselben,  Schwererregbarkeit  vor;  sie  bildet 
in  Bezug  auf  die  galvanische  Reizung  den  geraden  Gegensatz  zur  Hyper- 
ästhesie. 

In  dem  letzten,  dem  therapeutischen  Theil  des  Buchs  sind  es  beson- 
ders die  Krankheiten  des  acustischen  Nervenapparats,  welche  nnser  Interesse 
in  Anspruch  nehmen.  Verf.  theilt  eine  Anzahl  sehr  gflnstiger  Resultate 
bei  der  galvanischen  Behandlung  des  Ohrensausens  mit,  ohne  jedoch  da- 
durch den  Glauben  erwecken  zu  wollen,  dass  alle  Fälle  voa Ohreosausen 
dadurch  geheilt  werden  könnten.  —  Heilbar  sind  seiner  Erfahrung  nach 
aOe  diejenigen  Fälle  von  Sausen,  begleitet  von  einfacher  Hyperästhesie  des 
Gehörnerven,  bei  welcher  während  der  Einwirkung  von  AD  das  Sausea 
vollständig  verstummt.  Die  therapeutische  Methode  besteht  darin,  dass 
man  durch  den  Kunstgriff  des  Aus-  und  Einschleichens  die  Erregung  durch 
die  Momente :  AO,  KaS,  KaD  umgeht  oder  auf  ein  Minimum  redacirt  und 
dagegen  die  Wirkung  der  AD  möglichst  lange  festhält  Dies  ist  aUeio 
durch  eine  geschickte  Anwendung  des  Rheostaten  möglich.  Einige  Beob- 
achtungen, in  welchen  sich  Verf.  vollkommen  klar  ist  über  das  Erreichbare 
und  das  wirklich  Erreichte  in  therapeut.  Beziehung  veranschaulichen  .die 
Methode  und^constatiren  die  gtlnstigen  Resultate.  Wir  vermissen  dabei 
nur  eine  genauere  Berücksichtigung  der  Veränderungen  der  pathol.  For- 
meln bei  der  Heilung,  welche  fdr  die  theoretischen  Ausftthrungen  des  Verf. 
von  der  grössten*  Wichtigkeit  wäre. 

Natürlich  bleiben  von  den  andern  Kategorien  des  Ohrensausens  viele 
ungeheilt  oder  erfahren  nur  eine  vorübergehende  oder  theüwdse  Besserung. 
Bd  Hyperästhesie  mit  paradoxer  Reaction  behandelt  Br.  beide  Ohren  gleich- 
zeitig mit  der  gabelförmig  getheilten  Anode.  —  Nach  'analogen  Principien 
werden  auch  die  übrigen  normalen  Formeln  zu  behandeln  gesucht. 

Verf.  schliesst  sein  Buch  mit  den  Worten:  „Ein  krankes  Ohr  kann 
femer  nicht  für  vollkommen  untersucht,  die  Mittel  zur  Heilung  eines  sol- 
chen können  nicht  für  erschöpft  gelten,  so  lange  nicht  auch  der  galvani- 
sche Strom  zu  diesen  Zwecken  in  fachmässig  eingehender  Weise  verwende 
worden  ist.*' 

Es  kann  für  uns  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  hier  knn 
skizzirte  Arbeit  einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Electrootiatrik  be- 
gründet. Wir  haben  in  der  letzten  Zeit  hinreichend  Gelegenheit  gehabt, 
uns  von  der  Richtigkeit  der  Br.'schen  Angaben  in  befriedigendster  Weise 
zu  überzeugen,  freilich  aber  auch  uns  die  Schwierigkeiten  vor  Augen  sa 
ftihren,  welche  der  sichern  Constatimng  derselben  in  vielen  Fällen  entge- 
genstehen und  die  nur  durch  vielfache  Uebung  und  vollendete  Technik 
überwunden  werden  können.  Wir  sind  der  Ueberzeugung,  dass  das  cSta- 
dinm  des  vorliegenden  Buchs  und  eine  fachgemässe  und  vomrtheilsfreie 
PrüAmg  der  darin  niedergelegten  Thatsachen  uns  in  Zukunft  vor  „kriti- 
schen Controlunterauchungen''  bewahren  .wird,  deren  Resultatloaigkeit  ebenso 
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beechämeDd  fBr  den  Beobachter,   wie  hemmend   fUr  den  Fortschritt   der 
WiBsenscbaft  ist. 

Speciell  vom  electrotherap.  Standpunkt  begrflasen  wir  das  Buch  mit 
der  grössten  Freude.  Es  ist  wohl  kein  Kapitel  in  der  Electrottierapie  so 
eingehend  und  nach  vielen  Seiten  erschöpfend  behandelt,  wie  es  die  Elec- 
trootiatrik  durch  die  ausgezeichnete  Arbeit  Brenner 's  ist.  Wir  zweifeln 
nicht,  dass  dieselbe  auch  allerseits  die  verdiente  Anerkennung  finden  wird. 

W.  Brl. 


2. 

W.  Braaae^  Topographisch-anatomischer  Atlas,  nach  Durch- 
schnitten an  gefroinen  Cadavern,  gezeichnet  und  lithograph.  von 
Schmiedel.  Leipzig,  Veit  &  Comp.  1 — 3.  Lieferung.  1867 — 68. 
Imper.  Folio. 

Der  Herausgeber  des  schönen  Werks,  dessen  grössere  Hälfte  uns  nun 
vorliegt,  hat  es  sich  in  demselben  zur  Aufgabe  gestellt,  durch  Anfertigung 
einer  grösseren  Reihe  von  Längs-  und  Querschnitten  aus  ganz  durchge- 
frorenen Cadavern  ein  naturtreues  Bild  der  gegenseitigen  Lage  der  Tbeile 
aller  Regionen  des  vollständig  normalen  menschlichen  Körpers   zu  geben 
und  dadurch  das  Studium  der  normalen  Anatomie  nicht  nur  an  und  für 
sich,  sondern  ganz  besonders  im  Hinblick  auf  ihre  nahen  Beziehungen  zur 
praktischen  Medicin  und  Chirurgie  zu  fördern.     Er  bediente  sich  dabei 
der  zuerst  von  E.  Weber  angegebenen  und  besonders  von  Pirogoffin 
seiner  „Anatome  topographica*'  in  ausgedehnterer  Weise  verwendeten  Qe- 
frierungsmethode,  weil  sie  die  einzige  ist,  durch  welche  die  Theile  so  voll- 
ständig in  ihrer  Lage  erhalten  werden,  dass  die  Durchschnittsbilder  die 
Verhältnisse   des   lebenden  Körpers  wirklich  treu    wiedergeben.    Hierbei 
bat  er  sich  aber  um  die  Verwendbarkeit  dieser  Methode  ein  ganz  beson- 
deres Verdienst  erworben,  indem  er  eine  künstliche  Gefriermethode  ersann, 
durch  welche  er  sich  von  Klima  und  Witterungsverhältnissen  unabhängig 
machte   (es  gelang,  mittelst  einer  Mischung  von  gestossenem  Eis  und  Salz 
bei  einer  Lufttemperatur  von  -f-  5^  R.  einen  Cadaver  in  2  Tagen  zum 
Durchfrieren  zu  bringen).    So  nicht  mehr  an  eine  bestimmte  Jahreszeit  ge- 
bunden, wurde  es  ihm  möglich,  fflr  die  Durchschnitte   die  passendsten 
völlig  normalen    Leichname  auszuwählen.     Und  wie  das  Werk  so  nach 
einem  wohl  durchdachten,  glttcklichen  Plan  angelegt  ist,  so  ist  auch  die 
Ausführung  als  eine  durchaus  vortreffliche  zu  bezeichnen.    Die  Anferti- 
gungsweise der  Abbildungen,  deren  gröbere  Umrisse  sämmtlich  unmittelbar 
von  den  festgefrorenen  Durchschnitten  durchgezeichnet  wurden,  bietet  eine 
sichere  Garantie  für  die  wirkliche  Naturtreue  der  Bilder  und   die  Beibe- 
haltung der  natürlichen  Grösse,  sowie  die  sorg&ltige  Ausführung  der  Ta- 
feln in  Stich  und  Colorirung  machen  es  leicht,  sich  auch  in  den  verwickei- 
teren Bildern  der  Körperhöhlen  zu  orientiren.    Der  Text,  dem  zahlreiche 
Holzschnitte  eingefügt  sind,  giebt  eme  fortlaufende  genauere  Beschreibung 
der  abgebildeten  Durchschnitte,  wobei  vielfach  auf  die  von  bisherigen  Dar- 
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Btolliuigeo  abweicheadeii,  sowie  auf  m  autettwcher  imi  praUkelHnedi- 
cmwcber  Beziehung  wichtige  Punkte  hingewiesen  wird.  Auch  auf  patfao- 
lo^sche  Lag^eiiiideniBgcn  der  Theüe  geht  4er  Teit  (wter  BeUmgong 
von  topieen  daniitf  bflSEfigfieh»  DorcfaBcknitte  ans  dem  PiragoTachea 
Werke;  mehrfadi  em  and  Aber  die  Lagvreriadeniiig  ies  Hera^  bei  Flfia- 
ajgkeitMnsaaimliogen  in  dea  neundHOikD  theilt  Yerf.  die  Beealtate  ejgena- 
^Z  .  ^^^  »ogmUütet  Expcffimente  mit  Vea  den  Kapfeitaiefai  aelbat 
aber  sind  pathologische  FÄlle  ganz  ausgeschlossen.  Und  wir  können  dies, 
»o  werthvoU  und  instructiv  nach  gleicher  Methode  angefertigte  Durchschnitte 
solcher  pathologischer  FäUe  auch  sind,  doch  nur  büligen.  Denn  es  kam 
*  K  ff  «  ^«'»iiBgeber  darauf  an,  „ein  Jedem  zugängliches  Werk  zu 
schaffen/'  um  dadurch  das  Studium  der  Anatomie  in  der  in  Bede  stehen- 
V^°  t  t  .*""^  ^  weitesten  Kreisen  zu  fördern.  Dann  durfte  aber  das 
^—^'^^^o^  umfang  erreichen,  der  dasselbe  den  thatsftchlicb  obwaltenden 
Verhaltnissen  nach  von  dem  literarischen  Armamentarinm  der  praktischen 
Aerzte  ausschllesseo ,  es  blos  in  grössere  Bibliotheken  verweisen  würde. 
iT*H  ^^^  ^^^  °"  ^  Beschränkung  auf  den  normalen  Körper  möglich. 
rp°f  ^'  ^^^  d*8  hier  Gebotene  sehr  mftsuge  Preis  (das  ganze  auf  26 
iatein  in  Gross -Folio  berechnete  WeA  wird  noch  nicht  ganz  20  Thlr. 
kosten)  macht  es  in  der  That  auch  den  praktiscben  Aerzten  ganz  wohl 
zugänglich.  Gerade  in  dareu  Händen  aber  wird  es  von  ganz  besonderem 
Nutzen  sein.  Der  denkende  Arzt,  auch  wenn  er  sich  eine  sehr  tflcfatige 
anomische  Vorl»ldung  versehafft  hat,  fühlt  es  dodi  bald,  dass  ihm  das 
^ch  den  gebräuchlichen  Methoden  betriebene  anatomische  Studium  den 
^öiper  nicht  so  durchsichtig,  die  gegenseitigen  Lagebesiehnngen  der  Thdle 
^Ipkt  so  völlig  klar  gemacht  hat,  wie  er  es  am  Krankenbett  zu  klarem 
^^lick  in  die  krankhaften  YerhäUnisae  und  nicht  selten  als  Unteriag» 
seines  praktischen  Handelns,  so  oft  dringend  bedarf.  Und  nichts  kami 
'^  in  dieser  Hineicht  förderlicher  sein,  ids  wenn  er  ün  Werk,  wie  das 
vorliegende,  immer  aar  Hand  hat,  das  ihm  in  jedem  Einzelfalle  die  An- 
schanungen  von  den  normalen  Lageverhältniasen  klar  vor  Augen  führt, 
auf  Grund  deren  er  die  pathologisdtoi  Verhältnisse  sich  verhältnissnaässig 
leicht  construiren  kann.  Wir  halten  es  daher  ftlr  unsere  Pflicht,  gerade 
den  Lesefkreis,  an  welchen  sieh  diese  Blätter  zunächst  wenden,  anf  dieses 
Werk  als  ein  den  praktischen  Zwecken  recht  ^gentlicfa  dienend^  dringendst 
hmzuweisen.  Seme  grosse  Brauchbarkeit  als  Lehrmittd  beim  klinischen 
Unterricht,  besonders  in  physäalisch-diagnoiMiBcher  Beziehung,  leuchtet 
nach  dem  Gesagten  von  selbst  ein. 

Die  bis  jetzt  vorliegenden  15  Tafehi  bringen  auf  2  Tafeln  einen  Längs- 
schnitt durch  die  Mittellinie  des  Körpers,  die  übrigen  sämmtüch  Quer- 
schnitte, von  denen  2  Tafek  die  Oberschenkel,  4  den  Kopf  and  Hals,  7 
die  Brust  betreffen.  Da  das  ganze  Werk  „in  den  Hauptsachen  bereits 
vollständig  angelegt*'  ist,  so  «kod  die  noch  übrigen  zwei  Lieferungen  in 
regelmässiger  Folge  zu  erwarten. 


XX. 

üie  Function  des  Hydrothorax. 

Von 

Prof.  Ziemssen. 

In  einer  Zeit,  wo  die  Indicationen  und  Coutraindieationen  der 
operativen  Behandlung  pleuritischer  Exsudate  mit  neuem  Eifer  dis- 
cutirt  werden ,  scheint  es  mir  angebracht ,  eine  Frage  zur  Besprechung 
zu  bringen ,  welche  mit  der  der  Empyemoperation  in  gewisser  Weise 
connex  ist,  nämlich  die  Indication  zur  mechanischen  Ent- 
fernung nichtentzttndlicher  Transsudate  aus  dem 
Pleurasäcke. 

Es  erscheint  auf  den  ersten  Blick  auffällig,  dass,  während  die 
Paracentese  des  Abdomens  bei  Ascites  ein  tagtäglich  in  der  Praxis 
gettbter  und  jedem  Arztd  geläufiger  Eingriff  ist,  die  Punction  des 
Hydrothorax  eine  bisher  gar  nicht  oder  doch  gewiss  nur  höchst  selten 
angewandte  Operation  ist,  obwohl  doch  die  Folgen  einer  hochgradigen 
Lungencompression  durch  doppelseitigen  Hydrothorax  eine  viel  grös- 
sere Bedeutung  haben,  als  die  der  Compression  der  Unterleibsorgane 
und  der  Hinaufdrängung  des  Zwerchfells. 

Der  Grund  dieser  Erscheinung  liegt  wohl  darin,  dass  man  die 
Bedenken,  welche  die  operative  Entleerung  frischer  entzündlicher 
Exsudate  gegen  sich  hat,  insbesondere  die  Befürchtung  der  üblen 
Folgen  des  Lufteintrittes,  auf  die  Punction  des  Hydrothorax  über- 
trug und  deshalb  diese  kleine  Operation  als  eine  in  ihren  Folgen 
gefährliche  fürchtete.  Dass  sie  nun  aber  nichts  weniger  als  dies  ist, 
dass  insbesondere  der  Lufteintritt  bei  der  BeschafiFenheit  der  Pleuren 
und  der  zwischen  ihnen  befindlichen  Flüssigkeit  ein  ganz  indifferentes, 
folgenloses  Ereigniss  ist,  glaube  ich  nach  meiner  Erfahrung  anneh- 
men zu  müssen. 

Was  zunächst  die  Indicationen  anlangt,  so  leuchtet  von  selbst 
ein,  dass  die  Operation  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  von  curativem 
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Erfolge  sein  kann.  Es  sind  Fälle  denkbar  von  hochgradigem  Hy- 
drothorax  im  Gefolge  von  Nephritis  scarlatinosa  oder  Malariakachexie, 
wo  durch  operative  Beseitigung  der  absoluten  Lungeninsufficienz  das 
bedrohte  Leben  so  lange  erhalten  bleibt,  dass  die  Primäraffection 
zur  Heilung  gelangen  kann.  Mir  sind  indessen  solche  Fälle  noch 
nicht  zur  Beobachtung  gekommen. 

In  den  allermeisten  Fällen  wird  die  Function  des  Hydrotborax 
in  Anbetracht  der  meist  incurablen  Primäraffection  nur  einen  pallia- 
tiven Erfolg  haben  d.  h.  die  Beschwerden  des  Kranken  erheblich 
vermindern  und  das  tödtliche  Ende  etwas  hinausschieben  können; 
allein  dieser  Effect,  wenn  er  auch  nur  einige  Wochen  anhält,  ist 
für  den  Patienten  wie  für  den  Arzt  zum  mindesten  ebenso  befriedigend, 
als  die  Wirkung  der  Paracentese  des  Abdomens  bei  hochgradigem  As- 
cites in  Folge  von  Leber-Cirrhose.  Durch  öftere  Wiederholung  der 
Operation  kann  dieser  palliative  Effect  vervielfältigt  und  auf  diese 
Weise  das  Leben  erheblich  verlängert  werden.  In  einem  meiner  Fälle, 
welcher  am  Schluss  in  aller  Kürze  mitgetheilt  werden  soll ,  wurde  die 
Paracentese  im  Oanzen  16mal  vorgenommen  und  dadurch  das  Leben 
um  fast  4  Monate  verlängert 

Ich  erachte  die  Operation  für  indicirt  bei  doppelseitigem  Hydro- 
thorax  im  Gefolge  von  Girculationsstörungen  am  Herzen  und  in  den 
Lungen,  von  Tumoren  innerhalb  der  Brusthöhle,  von  Morb.  Brightii  u.  s.  w., 
wenn  die  Lungeneompression  einen  so  hohen  Grad  erreicht  hat,  dass 
sowohl  der  Gaswechsel  als  die  Circulation  in  den  Lungen  unge- 
nügend geworden  ist. 

Unter  den  Symptomen  dieses  Zustandes  hebe  ich  als  leitende  be- 
sonders hervor:  Beiderseitigen  hohen  Stand  des  Transsudatniveaus 
(in  aufrechter  Stellung  an  der  3 — 2.'Rippe),  Unmöglichkeit  der  Rücken- 
lage und  jeder  Körperbewegung  wegen  sofort  eintretender  Erstickungs- 
noth,  strotzende  Füllung  der  Halsvenen  ohne  oder  mit  geringem  Ab- 
schwellen bei  der  Inspiration,  höchst  frequente  oberflächliche  Respiration, 
extreme  Kleinheit  und  Weichheit  des  Pulses ,  Kühle  der  Extremitäten, 
Somnolenz. 

Dieser  Symptomencontplex  wird  durch  die  Entleerung  von  etwa 
600—1000  CG.  Flüssigkeit  aus  der  vorwiegend  belasteten  Pleura- 
höhle ganz  überraschend  verändert  Die  enorme  Athemnoth,  gegen 
welche  man  mit  Diureticis  und  Drasticis  ebenso  erfolglos  wie  mit 
Narcoticis  gekämpft  hat,  sinkt  auf  ein  geringes  Maass,  der  lang  ent- 
behrte Schlaf  stellt  sich  sofort  ein,  der  Kranke  kann  wieder  umher- 
gehen und  auch  in  der  Rückenlage  ausharren ;  die  permanente  Füllung 
der  Halsvenen  schwindet  rasch,  und  es  bleibt  entweder  nur  eine  ex- 
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spiratorische  AnschwelluDg  oder  gar  keine  Anomalie  an  deiiselben 
wahrnehmbar;  die  Lividität  der  Haut  und  Schleimhäute  vermindert 
sich,  der  Puls  hebt  sich,  die  Somnolenz  schwindet. 

Die  Stimmung  ist  gehobener  und  das  Geftthl  der  ungemeinen 
Erleichterung  nach  so  anhaltender  Erstickungsnoth  lässt  sich  aus  den 
Aeusserungen  der  Dankbarkeit  und  des  Wohlbehagens  erschliessen, 
sowie  auch  ex  post  aus  der  Dringlichkeit ,  mit  welcher  die  Patienten, 
wenn  die  alten  Beschwerden  sich  allmählig  wieder  einstellen,  um 
Wiederholung  der  Function  ansuchen. 

Die  geringe  Schmerzhaftigkeit  der  Operation  steht  in  keinem 
Verhältnisse  zu  der  grossen  Euphorie,  welche  sie  im  Gefolge  hat. 
Ich  bediene  mich  nämlich  zur  Function  des  Hydrothorax  stets  des 
Probetroikarts,  dessen  Anwendung  die  wässrige  Beschaffenheit 
der  Flttssigkeit  gestattet.  Bei*  der  Dttnne  desselben  ist  der  Schmerz 
beim  Einstich  ein  massiger,  immerhin  aber  vermöge  des  grossem 
Nervenrelchthums  der  verletzten  Weichtheile  ein  intensiverer  als  bei 
der  Function  des  Abdomens.  Zur  Verminderung  dieses  Schmerzes 
bediene  ich  mich  mit  gutem  Erfolg  der  vorangehenden  Anästhesirung 
der  Haut  an  der  Einstichsstelle  mittelst  Aetherzerstäubung  ^nach  der 
Methode  von  Richardson.     ' 

In  sitzender  Stellung  des  Patienten  wird  der  Frobetroikart  an  der 
gewöhnlichen  Stelle  (6.  oder  7.  Intercostalraum  vor  der  Axillarlinie) 
nahe  dem  oberen  Rande  der  nächstunteren  Rippe  eingestossen.  Das 
Ausfliessen  des  Serums  erfolgt  nicht  in  gleichmässigem ,  sondern  in 
unterbrochenem  Strahle,  und  zwar  immer  nur  während  der  Exspiration. 
Während  der  Inspiration  sistirt  das  Fliessen  und  sehr  gewöhnlich 
tritt  hier,  besonders  gegen  Ende  der  Frocedur,  Luft  mit  schlur- 
fendem Geräusche  in  die  Pleurahöhle  ein.  Dieses  Ereigniss  ist  indess 
ohne  alle  Bedeutung.  Obwohl  mir  fast  bei  jeder  Function  etwas 
Luft  in  die  Pleurahöhle  aspirirt  wurde,  weil  ich  keine  Maassregeln 
zur  Verhütung  des  Lufteintrittes  traf,  so  sah  ich  doch  in  keinem 
Falle  üble  Folgen,  z.  B.  Pneumothorax,  Verjauchung  etc.  eintreten. 
Ich  erkläre  mir  diese  Indifferenz  gegen  Lufteintritt  theils  aus  der 
rein  serösen  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit ,  welche  bei  der  Abwesen- 
heit von  Eiter  und  Fibringerinnseln  zur  Zersetzung  durchaus  nicht 
disponirt,  theils  aus  dem  Mangel  entzündlicher  Zustände  an  der  Pleural 
theils  endlich  aus  der  geringen  Menge  der  durch  die  enge  Canüle  ein- 
dringenden Luft.*)  Dass  nicht  nach  Entfernung  der  Canüle  noch  nach- 


*)  Ich  verweise  anch  auf  die  Versuche  von  Wintfich.  Krankheiten  der 
Pleura  in  Vir  oho  w  8  spec.  Pathologie  und  Therapie  pag.  342  ff. 
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trftglich  Luft  in  die  Pleurahöhle  aspirirt  werde,  dafür  wurde  durch  Ver- 
schiebung der  Haut  vor  und  nach  der  Function  und  durch  Anlegung 
eines  gut  klebenden  Heftpflasters  nach  der  Operation  gesorgt  Kacb 
meiner  Erfahrung  ist  somit  die  Besorgniss  vor  dem  Lufteintritt  in 
die  Pleurahöhle  bei  Punction  des  Hydrothorax  unbegründet  und  alle 
Maassregeln  zur  Verhütung  desselben,  wenn  man  sich  des  Probe- 
troikarts  bedient,  ttberflttssig.  Entzündliche  Reaction  der  Pleura  an 
der  Einstichsstelle  sah  ich  nur  nach  2  Punctionen  und  auch  hier  nur 
in  sehr  untergeordneter  Weise  auftreten.  Sie  gab  sich  durch  einen 
mehrere  Tage  dauernden  Schmerz  an  der  betreflenden  Stelle  und  um- 
schriebenes pleuritisches  Reiben  zu  erkennen.  In  beiden  Fällen  handelte 
es  sich  um  einen  subinflammatorischen  Hydrothorax,  das  eine  Mal  im 
Gefolge  chronischer  Myo-  und  Pericarditis,  das  andere  Mal  im  Ge- 
folge Ton  interstitieller  Hepatitis  aus 'verbreiteter  Cholelithiasis.  In 
beiden  Fällen  liess  die  einige  Wochen  nach  der  Punction  angestellte 
Section  weder  Spuren  der  Punction  an  der  Pleura  eostalis  noch  Ver- 
änderungen an  der  Flüssigkeit,  obwohl  derselben  ziemlich  viel 
lockeres  Fibrin  beigemischt  war,  erkennen. 

Der^hmerz  in  den  Weichtbeilen  an  der  Einstichsstelle  währt 
nach  Beendigung  der  Operation  noch' 24 — 36  Stunden,  um  alsdann 
'zu  verschwinden.  Die  Menge  der  jedesmal  eutleerten  Flüssigkeit 
schwankt  sehr.  Ich  fand  500  und  1100  als  die  Grenze  nach  unten 
und  oben.  Die  Quantität  hängt  ab  von  dem  Druck,  unter  dem  die 
Flüssigkeit  im  Thorax  steht ,  von  der  Energie ,  mit  welcher  der  Pa- 
tient das  Fliessen  durch  kräftige  Exspirationen  unterstützt ,  von  der 
Haltung  des  Kranken  und  der  Lage  der  Stichöffnung,  von  der  Aus- 
dehnbarkeit der  comprimirtcD  Lungentheile ,  welche  ja  nach  lang- 
dauernder Compression  durch  Hydrothorax  ganz  in  derselben  Weise 
deform  und  obsolet  werden ,  wie  nach  Compression  durch  pleuritisches 
Exsudat ,  obwohl  die  dicken  Fibrinlagen  und  Bindegewebsschwarten 
auf  der  Pleura  pulmonis  fehlen. 

Die  Zunahme  der  vitalen  Lungencapacität  erreicht  das  Volumen 
der  entleerten  Flüssigkeit  selbstverständlich  niemals,  sondern  bleibt 
beträchtlich  hinter  demselben  zurück,  da  ein  grosser  Theil  des  von 
der  Flüssigkeit  verlassenen  Raumes  durch  das  Einrücken  der  ver- 
drängten Weichtheile  (Zwerchfell,  Herz,  Mediastinum,  Intercostal- 
muskel)  in  Anspruch  genommen  wird.  Immerhin  aber  ist  die  Zu- 
nahme der  vitalen  Lungencapacität,  so  gering  sie  auch  absolut 
genommen  erscheinen  mag,  relativ,  d.  h.  im  Yerhältniss  zu  der  über- 
haupt noch  erhaltenen  Vitalcapacität  der  Lungen,  eine  so  beträcht- 
liche ,  dass  sich  die  Abnahme  der  Dyspnoe  vollständig  daraus  erklären 
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läset.  In  dem  nachstehend  mitgetheilten  Falle,  bei  dem  in  der  Be- 
nutzung des  Spirometers  seit^  langer  Zeit  wohl  gettbten  Kranken 
Fleischmann,  wurde  bei  3  Functionen  die  vitale  Capacität  vor 
und  nach  der  Operation  mehrmals  sorgfältig  bestimmt  und  das  Mittel 
festgestellt    Es  ergaben  sich  folgende  Zahlen: 


Tag  der 
Punction. 


I    Menge  der 
Brasthälfte.  '     entleerten 
FllUsigkeit. 


Vitale  Lungen-Capaoität 
im  Mittel 


vor  der 
Function 


nach  der 
Function. 


Absolute  Zu- 
nahme der 
vital.  Lungen- 
Capacitat. 


7.  Jan. 
,        2.  Febr. 


linke 
linke 
rechte 


700  CC. 
580    „ 
975    „ 


755  CC. 

750    „ 

931     „ 


982  CC. 
855    „ 
1057     ,. 


227  CC. 

105     „ 

126     ., 


11.  April 

Hiernach  hatte  sich  die  vitale  Lungencapacität  vermehrt 

am  7.  Jan.  um  30,Oo/o 
am  2.  Febr.  um  14,0 o/o 
am  11.  April  um  13,5o/o 
Es  muss  aber  noch  besonders  hervorgehoben  werden ,  dass  die  Defor- 
mität der  unteren  Lungenlappen  in  diesem  Falle,  wie  sich  bei  der 
Obduetion  herausstellte,   eine  ungewöhnlich  ausgedehnte   war,  ein 
Umstand ,  der  sich  aus  dem  jahrelangen  Bestände  des  Hydrothorax 
bei  Fleischpann  erklärt. 

Ich  lasse  hier  zum  Schlüsse  in  kurzem  Auszuge  die  Krankheits- 
geschichte des  Fleischmann  als  ein  recht  instructives  Beispiel  der 
vorzüglichen  palliativen  Wirkung  der  Hydrothoraxpunction  folgen. 

Georg  Fleischmaivn,  55  J.  alt,  MttUergeBelle,  Potator  und  als 
Tagearbeiter  umhervagirend ,  bemerkt  seit  Anfang  Sommers  1864  Kurz- 
athmigkeit  bei  Anstrengungen,  Oedeme  des  Oesichts  und  der  Fflsse  etc. 
Ans  früherer  Zeit  weiss  er  sich ,  ausser  eines  Wechselfiebers  während  seiner 
Militairdienstzeit ,   keiner  Krankheit  zu  entsinnen. 

Bei  der  ersten  Aufnahme  in  die  medicm.  Klinik  am  3.  Dec.  1865 
bot  er  folgende  Diagnose:  Insuff.  valv.  mitralis.  Morb.  Brightii  chron. 
Allgemeiner  Hydrops,  besonders  hochgradiger  Hydrothorax. 

Am  19.  Dec.  gebessert  auf  seinen  Wunsch  entlassen,  kehrte  er  am 
16.  Jan.  1866  zurück.  Dieselbe  Diagnose.  Hydrothorax  bei  aufrechter 
Stellung  beiderseits  bis  zur  3.  Rippe  reichend,  Ascites  gering,  Hydro- 
pericardium  nachweisbar. 

Am  2.  Febr.  auf  Wunsch  und  wesentlich  gebessert  entlassen. 

Am  19.  Juli  kehrte  FL  wieder  ins  Krankenhaus  zurück.  Hydrops 
wieder  bedeutend  vermehrt.    Wesentlich  gebessert  entlassen  am  10.  August. 

Am  2  3.  Oct.  1866  zum  4.  Male  aufgenommen,  bot  Pat.  dasselbe 
Krankheitsbild,  jedoch  war  der  Hydrops  überall  stärker  entwickelt.  Im 
Laufe  des  Nov.  und  Decbr.  stand  das  Niveau  des  Hydrothorax  vom  beider^ 
seits  an  der  2.  Rippe,  hmten  (bei  ziemlich  starkem  Senkrücken)  auf  der 
Mitte  der  Scapula.  Pat.,  der  schon  seit  Monaten  nicht  mehr  im  Bette 
liegend  sondern  immer  nur  sitzend  schlafen  konnte,  kann  seit  Mitte  De- 
cember   auch  im  Lehnstuhl  nicht  mehr  aushalten,    vielmehr 
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nur  noch  stehend,  mit  yornabergebettgtem  und  durch  die 
Arme  gestütztem  Oberkörper,  schlafen,  und  auch  in  dieser  Std- 
lang  wegen  der  enormen  Dyspnoe  nur  kurze  Zeit.  Ascites  massig,  Anasarka 
der  Beine  nnd  des  Scrotnms ,  Eiweissgehalt  des  Hama  enorm ,  in  letzterem 
hyaline  Gylinder  mit  sp&rlichen  fettigen  EpiAeiien.  Nachdem  Dinretica 
und  Drastica ,  methodische  Diaphorese  und  Nareotica  aller  Art  den  qual- 
vollen Zustand  in  Nichts  veriüiderten,  so  wurde  zur  mechanischen  Ent- 
leerung des  durch  seine  enorme  Entwicklung  das  Leben  unmittelbar  be- 
drohenden Hydrothorax  geschritten,  als  Pat  bereits  kflhl  an  den  Extremitäten 
und  somnolent  und  der  Puls  kaum  zu  fahlen  war. 

I.  Punction  am  6.  Jan.  66,  links.  Entleert  700  CG.  Die  Flüs- 
sigkeit ist  klar ,  weingelb ,  sehr  eiweissreich ,  scheidet  bei  lilng^^m  Stehen 
kein  Fibrin  später  Gerinnung  ab.  Das  Niveau  des  Hydrothorax  erscheint 
um  2  Querfinger  gesunken.*)     Grosse  Erleichterung. 

IL  Punction  am  7.  Jan.,  rechts.  Entleert  1040  CC.  Flfis- 
sigkeit  etwas  dunkler,  schwach  trflbe.  Das  Niveau  des  Hydrothorax  sinkt 
rechts  bis  zur  4.  Rippe. 

HL  Punction  am  O.Jan.,  rechts.  Entleert  60  0  CC. — Flüs- 
sigkeit setzte  nach  24  Stunden  einige  strangförmige  Fibringerinnungen  ab. 
Pat.  schlief  schon  die  Nacht  vom  8/9.  Jan.  im  Bett  und  in  der  Rückenlage; 
fühlt  sich  heute  noch  mehr  erleichtert.  Umfang  des  Hydropericardium  jetzt 
in  der  Rückenlage  deutlich  zu  begrenzen,    ürinmenge  bedeutend  vermehrt. 

IV.  Punction  am  15.  Jan.,  rechts.  Entleert  630  CC.  Grosse 
Erleichterung.    Schlaf  in  der  Rückenlage. 

V.  Punction  am  l.  Febr.,  links.     Entleert  5&0  CC. 

VI.  Function  am  8.  Febr.,   rechts.  Entleert  245  CC. 
VIL  Punction  am  18.  Febr.,  links.    Entleert  790  CC. 

Vm.  Punction  am  25.  Febr.,  rechts.  Entleert  1060  00.  Der 
Wiederersatz  der  entleerten  Flüssigkeit  geht  schneller  vor  sich,  als  An- 
fangs, immerhin  aber  sind  die  Beschwerden  noch  lange  nicht  so  bedeutend, 
als  im  December  und  Januar  vor  Beginn  der  Punction. 

IX.  Punction  am  1.  März,  links.     Entleert  725  CC. 

X.  Punction  am  5.  März,  rechts.  Entleert  1180  CC.  Klar. 
Eiweissgehalt  17o/oo. 

XI.  Function  am  9.  März,  links.  Entleert  620  CC.  stark  blutig 
tingirter  Flüssigkeit. 

XII.  Punction  am  15.  März,  rechts.  Entleert  600  CC,  Eiweiss- 
gehalt 1 80/00. 

XIIL  Punction   am  27.  März,  rechts.    Entleert  700  CC.  Album. 

140/00. 

XIV.  Punction  am  11.  April,  rechts.    Entleert  975  CC.    Klar. 

Album.  1 50/00« 

XV.  Punction  am  17.  April,  rechts.    Entleert  1050  CC. 

XVI.  Punction  am  23.  April,  links.  Entleert  450  CC  SUrk 
blutig  gefärbt. 

Bisher  war  der  Zustand    ziemlich  erträglich.     Die   Athemnoth   war 


*)  Bei  allen  Angaben  über  den  Stand  des  Flttssigkeits-Niveau^s  bandelt  es 
sich  um  Untersuchung  in  aufrechter  Stellang. 
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mftssig.  Die  PunctioneD  wurden  nur  anf  dringeDden  Wunsch  de^  Patienten 
vorgenommen,  der  bei  Wiederansammiung  der  Flüssigkeit  immer  nor  durch 
die  Paracentese  Erleichterung  bekam. 

Vom  25.  April  ab  zeigte  sich  bei  gänzlicher  Appetitlosigkeit  ein  sicht- 
licher Kräfteverfall,  ohne  dass  die  Athemnoth  zugenommen  hätte.  Vom 
27.  April  Morgens  ab  Blässe  des  Gesichts,  leichte  psychische  Aufregung 
und  allgemeine  Verwirrtheit;  kleiner,  frequenter  Puls,  erschwerte  unregel- 
mässige Respiration,  Tod  Abends  7  Uhr. 

Die  SecU«ii  (Prof.  Zenker)  ergab:  Schrumpfung  der  Mitralis,  hoch- 
gradige totale  Hypertrophie  des  Herzens.  AUgem.  Hydrops.  Doppelseitiger 
beträchtlicher  Hydrothoraz  mit  Compression  und  hochgradiger  Deformirung 
beider  Lungen.  Lungenödem.  Leichtes  Glottisödem.  Tracheal-  und  Bron- 
chialkatarrb.  Ascites.  Einfache  Atrophie  de4  Leber  und  Milz.  Hochgradige 
Granularatrophie  beider  Nieren. 

Ffir  uns,  die  wir  diesen  Fall  genau  beobachteten,  ist  es  nicht 
zweifelhaft,  dass  die  vorgenommenen  16  Functionen,  durchweiche 
im  Ganzen  11,945  Litres  (mit  etwa  200  Grms.  Albumen)  entleert  wur- 
den ,  das  Leben  des  Kranken  in  einer  für  ihn  erträglichen  Weise  um 
fast  4  Monate  gefristet  haben ,  denn  Anfangs  Januar  war  der  Zustand 
der  Art ,  dass  man  den  Eintritt  des  Todes  als  nahe  bevorstehend  an- 
sehen musste. 

Die  Mittheilung  meiner  übrigen  Beobachtungen,  in  denen  die 
Function  nur  je  1— 2mal  vorgenommen  wurde,  unterlasse  ich,  da 
sich  aus  denselben  andere  Gesichtspunkte  nicht  ergeben. 
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Die  intrauterinen  Ipjectionen  in  der  Behandlung  von 

Gebärmutterkrankheiten. 

Von 

Dr.  Franz  Biegel, 

ÄMistansarat  der  in«dio.  Klinik  in  Wftrzbnrg. 

Wenn  auch  die  direct  auf  die  Gebännutterhöhle  angewandte  Me- 
dieation  bis  zu  den  ältesten  Zeiten  der  Medicin  zurUckdatirt  und 
zahkeiche  Forscher  seit  Langem  diesem  Gegenstande  ihre  Aufmerk- 
samkeit gewidmet  haben,  so  hat  doch  trotz  der  besonders  in  den 
letzten  Jahren  zahlreich  gemachten  Experimente  diese  Disciplin  noch 
keinen  definitiven  Abschluss  finden  können.  Insbesondere  aber  gilt 
dies  von  den  intrauterinen  Injectionen.  Ein  kurzer  Blick  auf  die 
zahlreiche  Literatur  dieses  Gegenstandes  genügt,  um  sich  absolut 
entgegenstehende  Ansichten  zu  finden ,  hier  dieselben  als  das  kost- 
barste Besitzthum  der  Gynäkologen  gepriesen,  dort  als  die  gefähr- 
lichste Medication  gefürchtet  und  gemieden.  Auch  die  zahlreichen 
Discussionen  der  Pariser  Academie  der  Medicin  in  neuester  Zeit  haben 
zu  keiner  entscheidenden  Lösung  dieser  Frage  beigetragen,  ebenso- 
wenig die  Discussion,  die  hierüber  auf  Gredö's  Vorschlag  Inder 
42.  Versammlung  der  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Dresden  in  jüngster 
Zeit  gehalten  wurde. 

Suchen  wir  den  Grund  dieser  Meinungsverschiedenheiten,  so  liegt 
er  sicherlich  nicht  in  der  Furcht  vor  dem  Uebertritte  der  Injections- 
masse  durch  die  Tuben  in  die  Bauchhöhle,  eine  Furcht,  die  durch 
den  im  Jahre  41  veröffentlichten  Fall  von  Heurmann,  wobei  nach 
der  Injection  eines  Nussblätterdecoctes  eine  heftige  Metroperitonitis 
folgte,  angeregt,  durch  die  beiden  im  Jahre  48  von  Oldham  ver- 
öffentlichten Fälle,   wobei  nach  Wasserinjection  Peritonitis  auftrat, 
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und  den  tödtlicb  endenden  Fall  von  Noeggeratb  im  Jahre  59  aufs 
Neue  geweckt  worden  war.  Zudem  hatten  die  von  Vidal  de  Gas- 
Bis  an  Leichen  und  Lebenden  vorgenommenen  Injectionen  die  Un- 
möglichkeit eines  solchen  Uebertrittes ,  falls  nicht  mit  unmässiger 
Kraft  injidrt  wurde,  dargethan  und  haben  zu  gleichem  Zwecke  von 
verschiedenen  Seiten  angestellte  Experimente  die  Furcht  eines  solchen 
Uebertrittes  gänzlich  beseitigt. 

Trotzdem  sehen  wir  auch  jetzt  noch  bei  einer  namhaften  Zahl 
von  Autoren  heftige  Koliken,  hochgradigen  plötzlichen  CoUapsus, 
Metritis,  Peritonitis  und  dergleichen  Zufälle  mehr  als  häufige  Folgen 
der  intrauterinen  Injectionen  selbst  nur  weniger  Tropfen  einer  indif- 
ferenten Flüssigkeit  geschildert. 

Die  verschiedensten  Hypothesen  wurden  zur  Erklärung  all'  dieser 
ttblen  Zufälle  aufgestellt,  bald  dieselben  ZußUle  von  der  (Gewalt,  mit 
der  die  Injectionsflüssigkeit  eingetrieben  wurde,  abgeleitet,  bald  von 
der  zu  grossen  Menge  der  Injectionsflüssigkeit,  bald  von  einer  eigen- 
thümlichen  Reactionsweise,  die  der  Uterus  gegen  alle  fremden  Körper 
zeigen  sollte,  bald  von  dem  Eindringen  der  Injectionsmasse  in  die 
offenen  Gefässlumina  der  Uterusschieimhaut  abgeleitet,  bald  wieder 
als  rein  hysterische  gedeutet.    Mag  auch  ein  Theil  der  unangeneh- 
n)OTi  Zufälle,  die  biß  jetzt  beobachtet  wurden,  nur  in  besonderer  Er- 
regbarkeit und  erhöhter  Keflexthätigkeit  des  Nervensystems  des  be- 
treffenden Individuums  seinen    letzten   Grund   finden,   eine   grosse 
Beihe  von  Erscheinungen  liess  sich  nicht  hierauf  zurUckftthren  und 
das  Räthsel  blieb  ungelöst,  warum  hier  die  Injection  einiger  Tropfen 
eines  indifferenten  Mittels  eine  heftige  Peritonitis  erzeugte,  während 
auf  der  andern  Seite  starke  Caustica,  ohne  eine  Spur  von  Reaction 
zu  erzeugen,  in  den  Uterus  eingebracht  werden  konnten.    Liegt  es 
auch  ausser  der  Macht  eines  Einzelnen,   die  Ursachen,  die  den  un- 
angenehmen Zufällen  im  Einzelfalle  zu  Grunde  lagen,  zu  entdecken, 
so  lässt   sich  doch  schon  von  vornherein  sagen,  dass  die  Folgeer- 
scheinungen verschieden   sein  mussten,  da  ja  auch  das  erkrankte 
Organ  in  jedem  einzelnen  Falle  sich  verschieden  verhielt,  da  in  dem 
einen  Falle  eine  Injection  bei  einem  chrgnischen  Infarcte,  dort  bei 
einer  granulösen  Endometritis  und  Endocervicitis,  hier  wegen  Blutung, 
dort  wegen  Auflockerung  und  Übermässiger  Secretion  der  Schleim- 
haut oder  wegen  Ulcerationen  gemacht  wurde.    AnderntheHs  hat  ja 
auch  die  Methode  der  Injection  seit  Einführung  dieser  Medication 
eine  grosse  Reihe  von  Modificationen  nicht  blos  bezüglich  des  eigent- 
lichen Injectionsinstrumentes ,   sondern  auch  bezüglich  der  übrigen 
Momente,  wie  des  Teroperaturgrades  der  Flüssigkeit,  der  Weite  des 
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Orificium  iDtemum  und  sonstiger  Punkte  mehr  erfahren,  ein  Factor, 
der  gewiss  hoch  anzuschlagen  ist  und  dem  Sims  die  gehörige  W&r- 
digung  zu  Theil  werden  lässt ,  wenn  er  daran  erinnert,  was  für  eine 
ernste  Sache  es  einst  war,  selbst  die  mildeste  Flüssigkeit  in  die 
Uterushöhle  einzuspritzen,  und  sie  als  eine  völlig  gefahrlose  bezeich- 
net nach  vorhergegangener  Dilatation  des  Os  internum  uteri. 

Ein  weiterer  Factor,  den  wir  bei  Betrachtung  der  üblen  Zufälle 
nach  Uterusinjectionen  berücksichtigen  müssen,  ist  die  Kraft,  mit  der 
die  Injection  gemacht  wird  und  die  Injectionsmasse  selbst  hinsicht- 
lich ihrer  Quantität  und  Qualität.  Wenn  ich  hier,  gestützt  auf  oft 
wiederholte  Experimente  und  Hunderte  von  Injectionen,  den  intrau- 
terinen Injectionen  trotz  des  ihnen  wiederholt  von  bewährten  Gynä- 
kologen und  in  neuester  Zeit  in  der  Acad^mie  de  M^decine  zu  Paris 
wieder  ertheilten  Verdammungsurtheiles  das  Wort  zu  reden  suche, 
ja  sie  bei  Beobachtung  gewisser  Gautelen  im  Allgemeinen  als  gefahr- 
los bezeichnen  möchte,  so  sei  es  mir  darum  doch  ferne,  obige 
Thatsachen,  jene  so  oft  beobachteten  schlimmen  Zufälle  etwa  in  Ab- 
rede stellen  oder  als  Vernachlässigung  der  nöthigen  Massregeln  oder 
als  Schuld  des  Arztes  bezeichnen  zu  wollen.  Gibt  es  nicht  eine 
Seihe  der  berühmtesten  Gynäkologen,  ja  hat  nicht  fast  jeder  Gynä- 
kolog schon  einmal  auf  eine  mit  aller  Schonung  und  Vorsicht  aus- 
geführte Sondirung  des  Uterus  eine  mehr  oder  minder  heftige  Kolik 
auftreten  sehen,  und  wem  sind  nicht  einzelne  Fälle  der  Literatur 
erinnerlich,  in  denen  auf  eine  einfache  Vaginalinjection  Kolik,  selbst 
Peritonitis  folgte,  oder  Fälle,  in  denen  auf  Einlegen  von  Pessarien 
die  heftigsten  Erscheinungen,  selbst  Peritonitis  mit  lethalem  Aus- 
gange folgten? 

Solche  Ausnahmen  werden  darum  aber  nie  im  Stande  sein,  von 
einem  therapeutischen  Mittel,  wenn  es  sonst  welche  Erfolge  aufwei- 
sen kann,  abzubringen,  und  so  wenig  Jemand  deswegen,  weil  ein- 
mal eine  Chloroformnarkose  tödtlich  endete,  das  Chloroform  aus  dem 
Arzneisehatze  streichen  wird,  ebenso  wird  Niemand  die  Sonde  als 
diagnostisches  und  therapeutisches  Mittel  verwerfen  wollen.  Dass 
aber  die  Iiyection  bei  Beobachtung  einiger  weniger  Cautelen  und  bei 
richtig  gestellter  Indication  an  und  für  sich  keine  Gefahr  mit  sich 
bringe,  dürfte  wohl  schon  aus  dem  Umstände  hervorgehen,  dass 
bei  den  zahlreichen  ,von  mir  bis  jetzt  gemachten  Injectionen  auch 
nicht  einmal  ein  besorgnisserregender  Zufall  beobachtet  wurde,  und 
sei  es  mir  hier  darum  gestattet,  im  Allgemeinen  die  Principien,  nach 
denen  die  Injection  gemacht  werden  soll,  um  gefahrlos  genannt  wer- 
den zu -dürfen,  kurz  auseinanderzusetzen.    Auf  die  genauere  Wieder- 
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gäbe  der  Literatur  muss  ich  um  so  mehr  verzichten,  als  Cohu- 
stein  in  seinen  Beiträgen  zur  Therapie  der  chronischen  Metritis  die 
Literatur  über  diesen  Gegenstand  in  nahezu  vollständiger  Weise  zu- 
sammengestellt hat. 

Was  die  Art  und  Weise  der  Injection  anlangt,  so  wird  es  nöthig, 
vorerst  die  verschiedenen  Instrumente,  dann  die  Applicationsweise 
selbst  zu  betrachten.  Die  zur  Zeit  vorzugsweise  in  Gebrauch  ge- 
zogenen Instrumente  sind  die  Braun  'sehe  Spritze  und  die  verschie- 
denen nach  Art  der  Uterussonde  gekrümmten  Katheter,  an  deren 
hinteres  Ende  eine  beliebig  grosse  Spritze  augesetzt  wird,  vorzugs- 
weise aber  der  Katheter  k  Tlouble  courant  Die  übrigen  Apparate 
stehen  denselben  sehr  nahe  und  basiren  fast  alle  auf  einem  ähnlichen 
Principe,  wie  die  Spritze  von  Kennedy,  Ricord  u.  A.,  weshalb 
deren  weitere  Beschreibung  überflüssig  erscheint  Wenn  auch  der 
wesentlichste  Unterschied  zwischen  der  Braun 'sehen  Spritze  und 
dem  Katheter  nur  in  der  Menge  des  von  ihnen  fassbaren  Fluidums 
besteht,  so  kommt  doch  gerade  dieser  Factor  sehr  wesentlich  in 
Betracht,  da  (selbstverständlich)  die  Kraft,  mit  der  die  Flüssigkeit 
in  die  Uterushühle  eingetrieben  werden  kann,  proportional  der  Grösse 
ist;  anderntheils  ist  bei  der  Braun 'sehen  Spritze  die  SeitenöfFnung 
so  klein,  dass  sie  schon  vor  oder  während  der  Injection  durch  Schleim, 
Blut  verlegt  werden  kann,  femer  wegen  dieser  Kleinheit  der  Oeff- 
nung  eine  vorherige  Befreiung  des  Uteruscavums  von  Schleim  oder 
Eiter  durch  Einspritzungen  mit  derselben  unmöglich,  am  allerwenig- 
sten aber,  im  Falle  eine  Zurücksaugung  der  injicirten  Flüssigkeit 
erwünscht  wate,  eine  solche  denkbar.  Dagegen  ist,  wie  Fürst  an- 
gibt, es  mit  der  Braun 'sehen  Spritze  ermöglicht,  die  Gewalt,  mit 
der  die  Injection  gemacht  wird,  zu  bemessen,  vielmehr  nie  möglich, 
dass  in  Folge  von  zu  rasch  und  gewaltsam  gemachter  Injection 
heftigere  Erscheinungen ,  wie  starke  Koliken,  Peritonitiden  auftreten, 
die,  wie  sich  später  zeigen  wird,  sicher  nicht  von  der  allzugewaltsam 
gemachten  Ii]Jection  abgeleitet  werden  dürfen,  sondern  in  vielen  Fällen 
wenigstens  aus  dem  gehinderten  Rückflüsse  allein  sich  erklären  lassen; 
femer  bietet  die  seitliche  Oeffnung  nebst  dem  Vortheile,  dass  die 
Kraft  des  Strahles  dadurch  gebrochen  wird,  den  ferneren  günstigen 
Umstand,  dass  der  Fundus  uteri,  der  nach  den  Untersuchungen  von 
Lazarewitsch  eine  die  übrigen  Theile  ttbertreifende  Reizbarkeit 
besitzt,  erst,  nachdem  die  Kraft  des  Strahles  wesentlich  vermindert, 
von  der  Flüssigkeit  berührt  wird,  und  endlich  wird  es,  wenn  noch 
die  Möglichkeit  eines  Uebertrittes  der  Injectionamasse  durch  die  Tuben 
in  die  Bauchhöhle  angenommen  werden  kann,  bei  der  Braun 'sehen 
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Spritze  sicher  unmöglich  sein,  hier  einen  solchen  Uebertritt  zu  erzeu- 
gen. Trotz  dieser  scheinhar  zahlreichen  Vortheile,  die  Brauns  Spritze 
in  sich  vereinigt,  haben  namhafte  Autoren  dieselbe  nicht  adoptirt 
und  hat  in  letzter  Zeit,  insbesondere  in  Frankreich  der  Katheter  ä 
double  courant  die  Brau  nasche  Spritze  fast  vollständig  in  den  Hin- 
tergrund gedrängt.  A  priori  sollte  man  freilich  glauben,  dass  dem 
Katheter  k  double  courant  bei  Weitem  grössere  Gefahren  anhaften, 
wie  der  Brau  naschen  Spritze  und  im  Grunde  muss  auch  zugegeben 
werden,  dass,  wenn  die  Ursache  der  Peritonitis,  der  Kolik,  kuiz  der 
oft  nach  der  Injection  gesehenen  alarmirenden  Erscheinungen  von 
der  (Gewalt  oder  von  der  Menge  der  ii^cirten  Flüssigkeit  abzuleiten 
ist,  sicher  die  Braun 'sehe  Spritze  Vorzüge  hat. 

Wenn  wir  hier  nach  Injection  einiger  Tropfen^  heftige  Koliken, 
selbst  Peritonitis  sahen,  dort  Avrard  in  der  Sitzung  der  Acad.  im- 
p^r.  de  Mödecine  vom  7.  Januar  68  erzählt,  schon  20  Liter  Flüssig- 
keit durch  die  Uterushöhle  fliessen  gelassen  zu  haben,  ohne  dass  er 
auch  nur  einen  bedenklichen  Zufall  beobachtet  habe,  so  drängt  sich 
von  selbst  der  Gedanke  auf,  dass  es  nur  die  leichte  Passirbarkeit 
des  Cervicalkanals  sei,  die  hier  so  grosse  Mengen  ungestraft  inji* 
ciren,  dort  wenige  Tropfen,  in  dem  Uteruscavum  eingeschlossen,  hef- 
tige Koliken  hervorrufen  lässt  Darum  sagt  auch  Sims  mit  Recht, 
dass  durch  vorhergegangene  Dilatation  des  Os  internum  mit  Press- 
schwamm die  früher  so  gefahrvolle  Injection  völlig  gefahrlos  gemacht  sei 
und  heisst  es  verwegen  das  Leben  seiner  Patientin  in  Gefahr  bringen, 
wenn  man  nach  dem  alten  Regime  ohne  vorherige  Dilatation  injicirt. 
Wenn  es  also  auf  solche  Weise  ermöglicht  ist,  grössere  Mengen 
rascher  oder  langsamer  durch  die  Uterushöhle  fliessen  zu  lassen, 
wenn  nur  für  gehörigen  Abfluss  gesorgt  ist,  dann  bietet  sicher 
jedes  Instrument,  das  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  auf  ein- 
mal, ohne  das  Instrument  wiederholt  entfernen  und  einführen  zu 
müssen,  zu  injiciren  gestattet,  ein  Instrument,  das  femer  mit 
Sicherheit  alle  Theile  der  Schleimhaut  mit  der  Flüssigkeit  in  Be- 
rührung kommen  lässt,  also  insbesondere  der  Katheter  ä  double 
courant  grosse  Vorzüge  vor  derBraun'schen  Spritze,  umsomehr  als 
es  mittelst  desselben  gestattet  ist,  vor  der  eigentlichen  Injection 
der  heilenden  Flüssigkeit  durch  Injection  von  Wasser  oder  irgend 
welchen  schleimauflösenden  Mitteln  die  krankhaften  Secrete,  die  Bick 
in  der  Uterushöhle  vorfinden,  zu  entfernen,  um  auf  diese  Weise  direct 
das  Medicament  mit  dem  erkrankten  Organe  resp.  der  Schleimhaut 
in  innigsten  Contact  zu  bringen.  Da  auch  bei  dem  Katiieter  ä  double 
courant  die  beiden  Oeffnungen  seitlich  angebracht  sind,  so  ist  auch 
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hiermit  der  Vortheil  der  verminderten  Kraft,  andemtheils  die  Ver- 
meidung der  unmittelbaren  Berührung  des,  wie  oben  erwähnt,  eine 
besondere  Reizbarkeit  besitzenden  Uterusgrundes  gegeben.  Muss 
demnach  auch  zugestanden  werden ,  dass  nach  Torheriger  Dilatation 
des  Cervicalkanals  der  Katheter  k  double  courant  mehre  Vorzüge 
vor  B rann's  Spritze  bietet,  so  mag  letztere  darum  doch  gleichfalls 
einen  Platz  in  dem  gynäkologischen  Instrumentenapparate  einnehmen 
und  oft  geeignete  Anwendung  finden  können. 

'  Vor  der  Besprechung  der  Applicationsweise  der  Injectionen  in 
die  Uterushöhle  möge  es  gestattet  sein,  noch  einige  Worte  über  die 
Erweiterung  des  Cervicalkanals,  die  ja  sicher  eines  der  wichtigsten 
Momente  der  Injection  darstellt  und  deren  Nichtberücksichtigung  eine 
grosse  Reihe  der  beobachteten  üblen  Zufälle  verschuldet  hat,  beizu- 
f  11  gen.  Die  Erweiterung  des  Cervicalkanals  kann  entweder  mittelst 
Messer  und  Scheere  als  einfache  oder  bilaterale  Incision  desGervix 
oder  inneren  Muttermundes  oder  vermittelst  verschiedener  in  den 
Gervicalkanal  eingebrachter  quellbarer  Stoffe,  wie  insbesondere  R.  gen- 
tianae,  Laminaria  digitata  und  Fressschwamm  erreicht  werden.  Dass 
erstere,  eine  so  grosse  Bereicherung  der  gynäkologischen  Chirurgie 
sie  im  Uebrigen  auch  darstellt,  für  obigen  Zweck  nicht  entsprechend 
ist,  ist  selbstverständlich,  da  es  sich  hier  darum  handelt,  einen  mög- 
lichst gleichmässigen  cylindrischen  Kanal  in  der  Cervicalhöhle  zu 
bilden,  um  dem  Uterussecrete  wie  der  Injectionsflüssigkeit^einen  mög-* 
liehst  erleichterten  Abfluss  zu  gestatten. 

Welches  von  den  letztgenannten  Mitteln  den  Vorzug  verdiene, 
ist  mit  Einigkeit  noch  nicht  entschieden,  und  während  die  Einen, 
wie  Sims,  Routh  u.  A.,  dem  Pressschwamm  den  unbedingtesten 
Vorzug  geben  und  die  Laminaria  digitata  wegen  ihrer  ungleichen, 
knotigen  und  langsamen  Anschwellung  verwerfen,  preisen  Andere, 
wie  Braun,  Wilson,  die  letztere  wegen  ihrer  leichteren  Anwendbar- 
keit auch  bei  engem  Muttermunde,  wegen  ihrer  leichteren  Einführung, 
wegen  des  Umstandes,  dass  sie  keinen  Geruch  verbreitet,  dass  sie 
femer  wiederholt  benutzt  werden  kann.  Ohne  mich  hier  in  eine 
nähere  Detaillirung  und  Kritik  dieser  Streitfrage  einzulassen,  bemerke 
ich  nur,  dass  meine,  wenn  auch  nicht  sehr  zahlreichen  Erfahrungen 
mich  die  Ansicht  gewinnen  Hessen,  dass  der  Pressschwamtn  diesem  und 
ähnlichen  Zwecken  in  der  vollkommensten  Weise  entspricht,  weshalb  ich 
mich  auch  ausschliesslich  nunmehr  auf  dessen  Anwendung  beschiilnke. 

.Derselbe  wird  in  der  allbekannten  Weise  entweder  nach  der  älte- 
ren Methode  auf  einem  cylindrischen  Speculum  eingeführt  oder  auch 
nach    der  Sims'schen  Methode   in  der  Seitenlage,  und  scheint  es 
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praktiscber,  denselben  mit  Oel  oder  Fett  nicht  bloB^an  seiner  Spitze, 
wie  die  Meisten  tbun ,  zu  bestreichen,  sondern  es  mOchte  Glycerin,  das 
wiederholt  in  neuester  Zeit  für  die  gynäkologische  Praxis  anf  das 
Wärmste  von  Demarquay,  Fürst  u.  A.  empfohlen  worden  ist,  über 
die  ganze  freie  Fläche  des  Pressschwammes  vertheilt,  das  empfeh- 
lenswertheste  Einhüllungsmittel  sein,  sofern  man  sicher  sein  will« 
keine  Ulcerationen  im  Ceryicalkanal  zu  erzeugen.  Bei  der  Einfüh- 
rung des  Pressschwamm^  in  den  Cervicalkanal  zum  Zwecke  der 
Bahnbrechung  für  intrauterine  Injectionen  ist  jedoch  stets  festzuhal- 
ten, dass  derselbe  so  oft  gewechselt  und  durch  einen  stets  dickeren 
ersetzt  werden  muss,  bis  der  Cervicalkanal  eine  solche  Weite  erlangt 
hat,  dass  es  mittelst  eines  Fingers  ermöglicht  ist,  durch  denselben 
hindurchzudringen.  Nur  muss  dabei  im  Auge  behalten  werden,  dass 
der  Pressschwamm  stets  nach  6—12  Stunden  entfernt  werden  muss, 
um  nicht  Ulcerationen  im  Cervicalkanal  selbst  hervorzurufen,  ein  Mo- 
ment, dessen  Entstehung  noch  durch  die  oben  bereits  angegebene 
Einhüllung  mit  Olycerin  vorgebeugt  wird.  Ist  es  auf  solche  Weise 
ermöglicht  worden,  durch  den  erweiterten  Cervicalkanal  mittelst  des 
Fingers  durchzudringen,  dann  ist  nicht  nur  der  Weg  für  die  intrau- 
terine Injection  mit  Sicherheit  gebahnt,  sondern  auch  eine  exactere 
Diagnose  stellbar,  da  es  jetzt  ermöglicht  ist,  mittelst  des  Fingers 
alle  Unebenheiten  des  Uteruscavums  und  der  Cervicalhöhle  zu  er- 
kennen, ja  letztere  ist,  falls  man  nach  der  Sims 'sehen  Methode 
untersucht,  auch  dem  Auge  zugänglich  gemacht.  Ich  betone  hier 
nochmals  besonders  die  Erweiterung  des  Cervicalkanals ,  da  sie  ja 
allein  uns  den  Fingerzeig  zu  einer  exacteren  Diagnose  gerade  der 
Krankheiten  gibt,  die  für  intrauterine  Injectionen  vorzugsweise  sich 
eignen,  während  die  Schwierigkeit;  ja  Unmöglichkeit  einer  exactea 
Diagnose  ohne  solche  zur  Genüge  jedem  Gynäkologen  bekannt  i^ 
Darum  möchte  ich  auch  dem  Satze,  den  Cohnstein  in  seiner 
neusten  Abhandlung  aufgestellt,  dass  das  Cavum  uteri  vor  der  In- 
jection mit  der  Sonde  auszumessen  sei,  um  die  Injectionsmasse 
annähernd  zu  bestimmen,  durchaus  nicht  beipflichten,  da  es  sich  nicht 
darum  handelt,  die  Injectionsmasse  in  der  Uterushöhle  zu  belassen, 
sondern  dieselbe  nur  während  längerer  oder  kürzerer  Zeit  mit  dem 
erkrankten  Oi'gane  in  Contact  zu  bringen,  wobei  wol  immer  etliebs 
wenn  auch  nur  wenige  Tropfen  besonders  nach  vorhergegangener 
Reinigung  von  den  darin  enthaltenen  Secreten  fester  haften  bleibea 
oder  durch  die  Gefltese,  deren  Thätigkeit  besonders  im  Utenisgrunde 
und  Körper  durch  die  vorherige  Reizung  des  Pressschwammes  sicher 
eine  erhöhte  ist,  rasch  resorbirt  werden. 
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Wenn  ich  trotzdem  die  vorherige  genaue  Untersuchung  mit  der 
Sonde  empfehle,  so  geschieht  das  theils  zu  diagnostischen,  theils 
zu  therapeutischen  Zwecken.  Zu  diagnostischen  Zwecken  wird  die 
Einführung  der  Sonde  nöthig,  um  sich  insbesondere  von  der  An- 
oder Abwesenheit  periuteriner  Affectionen,  von  Adhäsionen  zu  über- 
zeugen, die  ja,  wie  bekannt,  oft  der  genauesten  Untersuchung  schwer 
zugänglich  erscheinen.  Ein  grosser  Theil  der  nach  Injectionen  be- 
obachteten üblen  Zufälle  ist  den  periuterinen  Exsudaten  zur  Last 
gelegt  worden,  so  in  neuester  Zeit  von  Kugelmann  u.  A.,  weshalb 
derselbe  gleichfalls  eine  vorherige  genaue  Untersuchung  mit  der 
Sonde  empfiehlt.  Sicher  heisst  es  aber  zu  weit  gegangen,  wenn,  wie 
Einige  tbun,  behauptet  wird,  periuterine  Exsudate  seien  immer  eine 
Contraindication  für  Injectionen.  Zwar  ist  nicht  zu  bestreiten,  dass 
ihr  Werth  hier  ein  viel  beschränkterer,  und  dass  z.  B.  in  solchen 
Fällen,  in  denen  eine  Knickung,  durch  Adhäsionen  bedingt,  gleich- 
zeitig verbunden  mit  einem  Infarcte  und  mit  Auflockerung  und 
Wulstung  der  Schleimhaut  zur  Beobachtung  kommt,  da  die  Ursache 
der  Knickung  ui?d  des  Infarctes  hier  nicht  entfembar,  eine  Medical- 
heilung  auch  auf  intrauterinem  Wege  unmöglich  ist  und  nur  von 
Besserung  hier  gesprochen  werden  kann.  Aber  ist  es  darum  je  einem 
'  Gynäkologen  eingefallen,  da  er  die  Causalindication  nicht  zu  erfüllen 
im  Stande  gewesen  ist,  einen  solchen  Fall  als  unheilbar  sich  selbst 
zu  überlassen?  Wenn  auch  die  periuterinen  Adhäsionen  sicher  eine 
sehr  unangenehme  Complication  sind  und  den  Erfolg  der  intrauterinen 
Injectionen  sehr  wesentlich  beeinträchtigen,  so  können  sie  doch  nicht 
als  absolute  Contraindication  betrachtet  werden  und  werden  wir  später 
bei  Besprechung  der  Indicationen  noch  hierauf  zurückkommen,  wo  wir 
auch  den  therapeutischen  Werth  der  Sonde  zu  erwähnen  haben  werden. 
Nach  Berücksichtigung  der  Weite  des  £!ervicalkanals  und  etwaiger 
periuteriner  Exsudate  kommen  wir  zur  Besprechung  der  Frage,  wel- 
chen Temperaturgrad  die  Injectionsflüssigkeit  haben  solle.  Dass  vor 
jeder  Injection  die  Cervicalhöhle  und  das  Cavum  uteri  von  den  ihnen 
anhaftenden  und  in  ihnen  befindlichen  Secreten  stets  befreit  werden 
müssen,  da  wir  nur  so  im  Stande  sind,  mit  bekannten  Faetoren  zu 
arbeiten,  wurde  bereits  oben  erwähnt  und  genügen  in  vielen  Fällen, 
insbesondere  bei  leichteren  Fällen  von  Endometritis,  vorherige  Ein- 
spritzungen von  lauwarmem  Wasser;  in  anderen  Fällen,  besonders 
bei  grösseren  Mengen  eines  sehr  zähen  fadenziehenden  Secretes 
werden  schwache  Kochsalzlösungen,  insbesondere  aber  verdünnte  al- 
kalische Lösungen  sich  nützlich  erweisen.  Ist  nun  auf  solche  Weise 
die    erkrankte  Fläche  frei  jeder  Medication  zugängig  gemacht,  so 
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wird  es  wol  nicht  allzugewagt  erscheinen  zu  behaupten,  das»  die 
Frage  nach  dem  Temperaturgrade  sich  im  Allgemeinen  gar  nicht 
beantworten  lässt  und  dass  es  von  dem  jedesmaligen  Zwecke  der 
Injection  abhängt,  ob  dieselbe  hier  kalt,  dort  warm  Statt  haben  soll. 
Bekanntermassen  hatten  viele  frühere  Autoren  und  noch  eine  nam* 
hafte  Zahl  der  neueren  einen  Theil  der  üblen  Zufälle  von  der 
Kälte  der  Injectionsmasse  abgeleitet  und  darum  die  Wärme  als 
nothwendiges  Desiderat  aufgestellt.  Dass  die  Kälte  als  solche 
auf  den  Uterus  applicirt  Kolik  zu  erzeugen  im  Stande  ist,  kann 
wol  nicht  in  Abrede  gestellt  werden ,  allein  einestheils  sind 
solche  Koliken,  wie  sich  später  zeigen  wird,  selbst  gerade  oft  das 
eigentlich  vermittelnde  Princip  der  Heilung  bei  gewissen  Formen 
der  Uterinkrankheiten  und  also  darum  gerade  erwünscht,  andern- 
theils  werden  dieselben  keineswegs  in  allen  Fällen  beobachtet  und 
erreichen  auch  nie  eine  bedenkenerregende  Höhe.  Es  muss  demnach 
die  Frage  des  Temperaturgrades  wol  dahin  beantwortet  werden, 
'dass,  nachdem  wir  den  Uterus  oder  vielmehr  dessen  Innenfläche  in 
gleicher  Weise  zugänglich  gemacht  haben ,  wie  die  Innenfläche  einer 
anderen  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Höhle,  z.  B.  der  Höhle  des 
Larynx,  sie  auch  in  gleicher  Weise  nach  allgemein  gültigen  Prin- 
cipien  behandelt  werden  darf  und  dass  wol  nur  der  Zweck,  der  im 
Einzelfalle  durch  die  Injection  angestrebt  wird ,  bestimmend  für  den 
Temperaturgrad  werden  kann. 

Die  Injection  selbst,  die,  wie  bereits  früher  erwähnt,  am  besten 
mit  dem  Katheter  2\  double  courant  sich  bewerkstelligen  lässt,  ist 
so  einfach,  dass  eine  nähere  Beschreibung  derselben  als  überflüssig 
erscheint.  Der  Katheter  selbst  wird  wie  jede  Sonde  in  die  Uterus* 
höhle  unter  Leitung  des  Fingers  geführt  und  ist,  obschon  der  Uterus- 
grund eine  die  übrigen  Scbleimhautpartieen  übertreffende  Sensibili- 
tät besitzt,  keine  Gontraindication  vorhanden,  denselben  mit  seiner 
Spitze  bis  zum  Grunde  hinaufzuführen,  da  ja  dessen  beide  Oeffnun- 
gen  stets  seitlich  angebracht  sind  und  es  im  GrCgentheile  nur  auf 
solche  Weise  ohne  besondere  Gewalt  ermöglicht  ist,  alle  Theile  der 
Uterusschleimhaut  mit  der  Flüssigkeit  in  Berührung  zu  bringen. 
Die  Flüssigkeit  ist  auf  solche  Weise  gezwungen,  wenigstens  grössten- 
theils  auf  der  andern  Seite  des  Katheters  wieder  abzufliessen,  nur 
möchte  es,  da  besonders  bei  stärker  erweitertem  Cervicalkanale  ein 
Theil  der  Flüssigkeit  zwischen  Katheter  und  Innenfläche  des  Uterus 
in  die  Vagina  abfliesst,  yorzngsweise  bei  s^rker  adstringirenden 
oder  gar  ätzenden  Flüssigkeiten  räthlich  erscheinen,  in  die  Vagina 
einen  Tampon  einzulegen,  um  die  Berührung  der  Vagina  mit  dieser 
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Flüssigkeit  möglichst  hintanzuhalten,  hingegen  haben  aber  gerade 
stärkere  Adstringentia  selbst  die  Eigenthttmlichkeit,  ein  sofortiges 
festeres  Anschmiegen  des  Cervicalkanals  an  den  Katheter  zu  erzeugen, 
so  dass  man  oft  bei  derartigen  Injectionen  sich  ttberzeugen  kann, 
dass  eineCerricalhöhle,  die  vor  der  Injection  fttr  einen  Finger  leicht 
passirbar  war,  nach  und  während  einer  solchen  Injection  sich  so 
verengt  bat,  dass  es  nur  allmälig  gelingt,  den  Katheter  aus  ihr  zu- 
rückzuziehen, falls  man  nicht  Blutungen,  Zerreissungen  der  Sehleim- 
haut u.  dergl.  mehr  veranlassen  will. 

Nachdem  wir  so  im  Allgemeinen  die  Methoden  der  intrauterinen 
Injectionen,  deren  Gefahren  und  die  Mittel,  diesen  vorzubeugen,  be- 
sprochen haben,  bleibt  noch  die  wichtigste  aller  Fragen,  nämlich  die 
nach  der  Wirkung  und  nach  den  Indicationen  der  Injectionen  zu 
besprechen. 

Sehen  wir  ab  von  der  Geburtshülfe ,  wo  dieselben  einestheils 
als  Cohen  sehe  Methode  zur  Einleitung  der  k&nstlichen  Frühgeburt 
in  Gebrauch  gezogen  werden,  andemtheils  aber  insbesondere  gegen 
Blutungen  nach  der  Geburt  und  während  des  Wochenbetts  häufig 
in  Anwendung  kommen,  seltner  gegen  die  verschiedenen  Formen 
der  puerperalen  Endometritis,  so  ist  in  der  Gvnäkologie  wol  am 
häufigsten  und  frühsten  in  symptomatischer  Beziehung  von  ihnen 
Gebrauch  gemacht  worden  und  zwar  gegen  die  aus  den  verschieden- 
sten Ursachen  entsprungenen  Meno-  und  Metrorrhagieen.  Wenn 
auch  die  Mehrzahl  der  Gynäkologen  heutzutage  deren  Wirksamkeit 
bei  Blutungen  aus  der  Uterushöhle  anerkennt,  so  sind  sie  doch  bei 
Weitem  noch  nicht  zu  so  allgemeiner  Anwendung  gelangt,  als  man 
a  priori  erwarten  sollte  und  gibt  es  noch  immer  namhafte  Gynäkolo- 
gen, die  auch  in  solchen  Fällen  von  ihnen  keinen  Gebrauch  machen, 
so  Cred£,  Martin,  Courty  u.  A.;  sicher  ist  es  jedoch  nicht  der 
Zweifel  an  deren  Wirksamkeit,  sondern  die  Furcht  vor  etwas  hefti- 
geren Reactionserscheinungen,  die,  statt  direct  die  blutende  Fläche 
anzugreifen,  durch  innerliche  oder  entfernt  von  dem  erkrankteß  Or- 
gane angewandte  Mittel  die  Blutung  zu  beseitigen  sucht. 

Eine  Reihe  anderer  in  symptomatischer  Beziehung  aufgestellter  Indi- 
cationen der  intrauterinen  Injectionen,  wie  z.  B.  die  Einspritzungen  von 
Höllenstein  bei  Amenorrhoe  von  Retzius,Storer  etc. ,  dem  nämlichen 
Principe  entsprechend ,  wie  Simpson's  intrauterine  Luftpumpe  oder 
das  Schröpfen  der  Innenfläche  des  Uterus  von  Horatio  Stör  er, 
haben  mehr  historischen  Werth,  als  eigentiiche  Bedeutung  erlangt. 
Dagegen  sind  dieselben  in  neuster  Zeit  von  Cohn stein  bei  der 
Behandlung  des  chronischen  Infarctes,  sowohl  zur  Beseitigung  des 
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Katarrhs  der  Scbleiinhaut,  als  auch  gegen  den  Infarct  selbst,  wenn 
auch  nicht  als  einziges  Mittel  benutzt  worden ,  wobei  er  jedoch  den 
Hauptantheil  der  Wirkung  nicht  der  Injection  selbst,  sondern  der 
LuftverdUnnung  in  der  Höhle  des  Uterus  zuschreibt,  ein  Verfahren, 
wodurch  er  einen  vermehrten  Blutzufluss  gegen  die  Uterusschleim- 
haut zu  erzeugen  angibt  und  welches  er  als  Extraction  bezeichnet; 
femer  sind  dieselben  in  allemeuester  Zeit  von   demselben  bei  der 
Behandlung  des   chronischen  Gebännutterkatarrhs  gleichfalls   nach 
obiger  Methode   der  Extraction  empfohlen  worden.    Bezüglich  der 
früheren  Empfehlungen  gegen  verschiedene  Uterinkrankheiten  ver- 
weise ich  auf   Cohnstein's  Zusammenstellung  der  Literatur  und 
bemerke  hier  nur,  dass  sie  in  neuester  Zeit  besonders  von  englischen 
und  amerikanischen  Gynäkologen  gegen  alle  verschiedenen  Formen 
der  Endometritis,  gegen  Ulcerationen  des  Cervicalkanals  und  Uterus* 
cavums,  selbst  zur  Heilung  von  Fibroiden  von  Sa  vage,  Sims;  von 
Greenhaly  bei  f ungösen  Granulationen  im  Cervix  und  Uterus  nach 
vorheriger  Ausschabung   derselben  mit  R^camiefs  Curette;    von 
Routh  bei  der  sogenannten  Endometritis  des  Fundus  empfohlen  wor- 
den sind;  ebenso  von  Avrard  beiMetritis,  Endometritis,  Lage- und 
Formveränderungen  des  Uterus,  nicht  zu  reden  von  der  Injection  zum 
Zwecke  der  künstlfchen  Befruchtung  vonM.  Sims,  dem  sicher  we- 
nigstens das  Verdienst  gebührt,   bezüglich  der  Sterilitätsfrage  auf 
die  verschiedenen  Veiünderungen  der  Uterus-  und  Gervixsecrete  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt  zu  haben,  überhaupt  die  Diagnostik  und  Thera- 
pie einer  Reihe  von  Uterusanomalieen  wesentlich  gefördert  zu  haben. 

Was  vorerst  das  Verfahren  der  Luftverdünnung,  die  sogenannte 
Extraction  von  Cohnstein  anlangt,  so  können  wir  ein  objectives 
Urtheil  über  dessen  Wirksamkeit  nicht  fällen,  da  wir  uns  bisher  nur 
der  oben  beschriebenen  Methode  der  Injection  mit  dem  Katheter 
k  double  courant  und  der  Braun'schen  Spritze  nach  vorheriger  Di- 
latation des  Cervix  mit  Pressschwamm  und  Reinigung  des  üterus- 
cavums  von  den  darin  befindlichen  Secreten  bedient  haben.  Da  die 
bisher  von  mir  angestellten  Versuche  sich  nur  auf  eine  Reihe  patho- 
logischer Zustände  des  Uterus  erstrecken,  so  soll  es  auch  hier  nur 
meine  Aufgabe  sein,  an  der  Hand  der  Thatsachen  die  wichtigsten 
krankhaften  Veränderungen,  bei  denen  die  Injectionen  von  Belang 
sein  können,  kurz  zu  besprechen. 

Was  die  augenscheinlichste  aller  krankhaften  Erscheinungea, 
heftige  Uterusblutungen,  anlangt,  so  möchte  es  wol  keinem  Gynäko- 
logen einfallen  zu  behaupten,  dass  es  ein  sichreres  Mittel  in  dem 
therapeutischen  Schatze  bei  Uterusblutungen  gebe,  als  die  adstringi- 
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rende  oder  ätzende  Flüssigkeit  direct  auf  die  kranke  Schleimhaut  als 
die  Quelle  der  Blutung  zu  bringen  ^  mag  diese  Blutung  nun  direct 
in  Erkrankung  der  Schleimhaut  selbst   ihre  Ursache   finden,    oder 
durch  secundäre^  Veränderung  der  Schleimhaut  in  Folge  von  in  dem 
Uteruscavum  oder  in  der  Substanz  des  Uterus  eingebetteten  Fibroi- 
den  oder  von  Lageanomalieen  des  Uterus  bedingt  sein.    Da  es  kei- 
nem Zweifel  unterworfen,  dass  solche  Blutungen  oft  früher  oder  später 
gefahrbringend  werden,  es  aber  ebenso  sicher,   dass  manche  dieser 
Affectionen  nie  vollständig  geheilt  werden  können,  so  wird  gewiss 
ein  Mittel,  das  eine  der  schlimmsten  Folgeerscheinungen,  die  heftige 
Blutung,  zu  beseitigen  im  Stande  ist,  erwünscht  sein  und  als  ein 
solches    muss  die    intrauterine  Jnjection    bezeichnet   werden.     Die 
Mittel,    die    bisher    in  symptomatischer  Weise  blos    zum    Zwecke 
der    Blutstillung    bei    den    verschiedeqsten   Erkrankungen   Anwen- 
dung  gefunden,   waren   einfaches    oder  Eiswasser,    Alaunsolution, 
Tannin,  Lapissolution,  Chromsäure,   insbesondere   der  Liquor  fen*i 
sesquichlorati  und  die  Jodtioctur,  alle  in  mehr  oder  minder  concent- 
rirtem  Grade,  je  nach  der  Heftigkeit  der  Blutung.    Die  zu  diesem 
Zwecke  bis  jetzt  gemachten  Injectionen  überschreiten  weit  die  Zahl 
100  und  gelang  es  jedesmal  in  einer  Sitzung,  allerdings  mehrmals 
erst,  nachdem  6  Unzen  bis  sogar  12  Unzen  durch  die  Uterushöhle 
geflossen  waren,    die  Blutung  zu  sistiren.    Ueberall  da,   wo  jedoch 
derCervicalkanal  nicht  bereits  erweitert  war,  wurde  derselbe  vorher 
mittelst  Pressschwamm  erweitert,   wobei  letzterer  nicht  nur  als  Er- 
weiterungsmittel von  Werth  war,    sondern  auch  durch  seine  tampo- 
nirenden  und  Contractionen  anregenden  Eigenschaften  sich  nützlich 
erwies.    In  vielen  Fällen   trat  die  Blutung  nach  der  Injection  gar 
nicht  wieder  ein,  öfter  wurde  am  folgenden  Tage   eine  nochmalige 
Wiederholung  nöthig,  nie  aber  wurde  eine  mehr  als  dreimalige  Appli- 
cation des  Katheters  nöthig.    Die  Injection  wurde  bei  den  verschie- 
densten Erkrankungen  jedesmal  gemacht,   so  oft  die  Blutung  das 
Quantum  einer  gewöhnlichen  menstrualen  Blutung  in  irgend  bedeu- 
tenderem Grade  überschritt.    Nie  wurden  nach  zu  solchem  Zwecke 
gemachten  Injectionen  weitere  Zufalle  als  das  Gefühl  leichten  Zu- 
sammenschnürens ,  Kreuzschmerzen,   leichte  Contractionen  u.  dergL 
beobachtet,  niemals  heftigere  Koliken  oder  allgemeine  Gefässaufre- 
gung,  peritonitische  Erscheinungen  oder  sonst  welche  ernste  Zufälle. 
Die  zweithäufigste  Indication  zur  Anwendung  der  mtrauterineu  In- 
jectionen gab  das  Vorhandensein  einer  Endometritis,  vorzugsweise 
der  chronischen.    Welche  Schwierigkeiten  die  Diagnose  einer  Endo- 
metritis trotz  der  zahlreichen  Bearbeitungen   dieses  Gegenstandes 
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von  ausgezeichneten  Forschern,  wie  Scanzom,  West,  Bouth, 
Davis,  Oldham,  Byford  u.  Anderen  noch  immer  bietet,  ist  all- 
zubekannt, andemtheils  ebenso  bekannt,  eine  wie  verschiedene  In- 
tensität und  welche  verschiedenen  Formen  selbst  i^eder  die  Endo- 
metritis darbieten  kann.  So  erinnere  ich  nur  ausser  der  allerdings 
am  häufigsten  beobachteten  chronischen  kataiThalischen  an  die  von 
West  beschriebene,  nur  bei  alten  Frauen  beobachtete  Form,  an  die  von 
Bouth  beschriebene  Endometritis  des  Grundes,  an  die  in  neuester 
Zeit  von  Churchill  u.  A.  wiederholt  beschriebene  granulöse  Ent- 
zündung des  Cervicalkanals,  bei  welcher  wahrscheinlich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  gleiche  Veränderung  in  der  Uterushöhle  besteht, 
wofür  wenigstens  einige  mittelst  des  Endoskops  constatirte  Fälle  zu 
sprechen  scheinen.  Bereits  sind  wir  seit  Einführung  des  Pressschwammes 
und  andemtheils  mit  Hülfe  d^s  Sims'schen  Speculums  in  den  Stand 
gesetzt,  die  mannigfachsten  Formen  von  Veränderungen  des  Cervical- 
kanals zu  fühlen,  zum  Theil 'wenigstens  auch  mit  dem  Auge  direet 
zu  beobachten  und  auf  solche  Weise  ist  es  uns  gleichfalls  ermög- 
licht, wenigstens  bedeutendere  Veränderungen  und  Unebenheiten  der 
Uterusschleimhaut  zu  fühlen,  wie  auch  durch  Besichtigung  des  vom 
Uterus  in  den  Cervix  abfliessenden  Secretes  eine  Beihe  von  Verän- 
derungen zu  diagnosticiren ,  von  denen  wenige  Jahre  zuvor  nur  die 
pathologische  Anatomie  Kenntniss  hatte. 

Wenn  wir  desshalb  bei  vermehrtem  oder  verändertem  Uterus- 
secrete  nach  obiger  Methode  den  Cervicalkanal  dilatiren,  so  wer- 
den wir  wenigstens  annähernd  die  Veränderungen  der  Uterus- 
schleimhaut zu  constatiren  im  Stande  sein,  uns  aber  auch  auf 
solche  Weise  am  besten  den  Weg  für  die  einzig  rationelle  Behand- 
lung, die  intrauterine  Medication  bahnen.  Bezüglich  der  Endometri- 
tis hat  man  schon  längst  erkannt,  dass  alle  sonstigen  Mittel  nur 
palliativen  Werth  haben  und  darum  finden  wir  schon  seit  langer 
Zeit,  selbst  zu  der  Zeit,  da  der  Schrecken  des  H eurm an n 'sehen 
Falles  noch  in  allen  Gemüthem  rege,  die  intrauterine  Behandlung 
in  Form  der  Aetzungen  mit  Lapis  in  Substanz.  Mit  Becht  hat  aber 
Fürst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  der  Application  des 
Aetzstiftes,  wobei  natürlich  nichts  geschieht,  um  den  in  der  Uterus- 
höhle angesammelten  Schleim  vorher  zu  entfernen ,  der  grösste  Theil 
zur  Coagulirung  der  dicken  Schleimschichte,  d.  i.  zur  Bildung  eines 
Silberalbuminates  verwendet  würde,  während  die  eigentiiche  Mucosa 
nicht  in  der  gewünschten  Weise  mit  dem  Medicamente  in  Berührung 
komme.  Wenn  wir  die  Analogie  mit  chronischen  Erkrankungen 
von  anderen  Schleimhäuten  zu  Bathe  ziehen,  so  lehrt  uns  diese,  dass 
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es  nur  dann  gelingt,  chronische  entzündliche  Zustände  zu  beseitigen, 
wenn  wir  einen  acuten  Reizzustand  zu  setzen  im  Stande  sind»  wie 
wir  dies  tagtäglich  an  chronischen  Laryngitiden,  an  der  chronischen 
Gronorrhoe  zu  beobachten  Gelegenheit  haben.  Acute  Beizungszustände, 
somit  auch  die  acute  Endometritis  erfordern  meist  keine  eingreifen- 
dere locale  Behandlung  und  falls  letztere  eine  solche  nOthig  erschei- 
nen lassen  sollte,  so  werden  fttr  die  intrauterine  Behandlung  wenig- 
stens massig  starke  Adstringentia  in  allen  Fällen  ausreichend  sein. 
Bei  der  chronischen  Endometritis  in  ihren  mannigfachen  Formen  wird 
eine  Heilung,  wie  aus  obiger  Analogie  sich  ergibt,  nur  dann  möglich 
sein,  wenn  es  gelingt,  die  Blutgefässe  zu  vermehrter  Thätigkeit  an- 
zuregen, mit  andern  Worten  zur  Radicalheilung  ist  es  nöthig,  aus 
der  chronischen  oder  zu  der  chronischen  Endometritis  eine  aeute  zu 
erzeugen,  um  auf  solche  Weise  durch  die  frisch  gesetzte  Entzündung 
die  Resorption  und  Beseitigung  der  alten  Entzündungsproducte  zu 
bewirken.  Auf  diesem  Principe  fussend  hat  Gohnstein  seine  £x- 
traction  aufgestellt  und  an  dem  gleichen  Principe  festhaltend  suchte 
ich  den  Reizzustand,  in  den  die  Schleimhaut  durch  die  Einführung 
des  Pressschwammes  gesetzt  worden,  fest  zu  bannen,  denselben  wei- 
ter zu  steigern,  was  durch  Iiyection  von  starken  Adstringentien  oder 
Aetzmitteln  gelang.  Dass  überall  da,  wo  sich  Granulationen  oder 
Excrescenzen  im  Cervicalkanal  finden,  diese  am  raschesten  durch 
Lapis  in  Substanz  nach  vorheriger  Dilatation  zerstört  werden  kOnnen, 
ist  selbstverständlich,  doch  hat  man  oft  Gelegenheit  zu  beobachten, 
wie  selbst  solche  Granulationen  der  gegen  die  Endometritis  allein 
gerichteten  Behandlung  weichen,  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  fast  stets 
bei  im  Gefolge  von  Endometritis  auftretenden  Ulcerationen  an  der 
Portio  vaginalis  und  im  Cervix  gelingt,  durch  Beseitigung  der  Endo- 
ibetritis  diese  Ulcerationen  von  selbst  zur  Heilung  zu  führen ;  gleich- 
viel ob  nun  die  Granulationen  oder  Ulcerationen  vorher  in  directer 
Weise  zerstört  worden  sind  oder  nicht,  so  wird  die  Endometritis  mit 
obigen  Mitteln  zu  bekämpfen  sein.  Darum  werden  aber  auch  bei 
diesen  chronischen  Zuständen  mildere  Adstringentia  oft  unzureichend 
sein  und  habe  ich  in  den  wenigen  derartigen  Fällen,  die  mir  bis  jetzt 
zur  Beobachtung  gekommen,  stets  nur  von  stärkeren  Mitteln  in  ver- 
hältnissmässig  geringer  Dosis  Erfolge  gesehen  und  während  ich  oben 
zum  Zwecke  der  Blutstillung  ausschliesslich  den  Katheter  ä  double 
courant  wegen  der  nOthig  werdenden  grösseren  Menge  des  Fluidums 
empfehlen  konnte,  ist  hier,  da  die  Schleimhaut  der  Vagina  mit  dem 
Mittel  selbst,  wenn  möglich,  nicht  in  Berührung  kommen  soll,  und 
da  eine  kleine  Menge  stets  hinreichend  sich  erweist,  von  der  Braun- 
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fichea  Spritze  wiederholt  nützliche  Anwendung  gemacht  worden.  Die 
bis  jetzt  zu  diesem  Zwecke  vorzugsweise  angewandten  Mittel  waren 
concentrirte  Lösungen  von  Tannin,  Argentum  nitricum ,  Liquor  fern 
sesquichlorati  und  Jodtinctur. 

Die  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  erreichen  allerdings  nur  die 
Zahl  3,  doch  wurde  bei  allen,  wenigstens  soweit  objective  Untersu- 
chung und  Symptomatologie  ein  Urttieil  gestatten,  vollständige  Hei- 
lung erzielt  Allerdings  war  die  Dauer  eine  relativ  lange,  meist 
mehre  Monate  in  Anspruch  nehmende;  bei  dem  einen  Falle,  in  wel- 
chem die  betreffende  Kranke  seit  mehr  als  2  Jahren  an  immer 
mehr  zunehmenden  Blutungen  litt,  die  in  letzter  Zeit  stets  nur  wenige 
Tage  hindurch  einem  eitrigen  Ausflasse  Platz  machten,  ein  Zustand, 
der  nalttrlich  den  höchsten  Grad  von  Anämie  nach  sich  gezogen 
hatte,  war  der  Uterus  nach  6  Wochen  vollständig  zur  Norm  zurück- 
gekehrt und  traten  die  nächsten  Menses  erst  27  Tage  nach  der  letz- 
ten Injection  ein.  In  ähnlicher  Weise,  nur  mit  etwas  längerer  Dauer, 
verhielt  es  sich  in  den  übrigen  Fällen. 

Nachdem  auf  solche  Weise  einmal  die  Möglichkeit  einer  Radi- 
calheilung^  der  Endometritis  gegeben  war ,  lag  es  nahe,  die  häufigste 
aller  Uterinkrankheiten,  die  chronische  Metritis,  gleichfalls  in 
solcher  Weise  zu  beseitigen  zu  streben,  die  ja  auch  stets  mit  Endo- 
metritis, und  sehr  häufig  mit  Erosionen  combinirt  ist,  da  sie  ja  durch 
die  ungleiche  Blutvertheilung  hier  zur  Ruptur  kleiner  Gefässe,  dort 
zu  partieller  Schleimhautnekrose  führen  muss*  Ohne  hier  die  Dif- 
ferenzen der  Prager  und  Würzburger  Hochschule  über  den  chroni- 
schen Infarct,  die  allerdings  in  der  Wiener  Schule  eine  Vermittlung 
gefunden ,  weiter  berühren  zu  wollen,  wird  wol  Jedermann  zugeben, 
dass  die  Mehrzahl  der  Fälle,  die  zur  klinischen  Beobachtung  kom- 
men, das  Stadium  der  Bindegewebswucherung  bereits  darbietet,  also 
jenes,  wo  wir  in  Folge  der  ungleichmässigen  Wucherung  des  Binde- 
gewebes einen  im  Allgemeinen  mehr  anämischen  Utenis  vor  uns 
haben,  der  allerdings  an  einzelnen  Stellen  grössere  BlutfttUe  und  er- 
weiterte Gefässe  stets  zeigen  wird.  Ebenso  ist  wohl  sicher  aner« 
kaunt,  dass  die  häufigste  Ursache  des  chronischen  Infarctes  im  Wo- 
chenbette zu  suchen  ist,  immer  in  Momenten,  die  die  normale 
Involution  des  Uterus  hindern,  und  anderntheils  ist  eine  neue  Gravidi- 
tät, die  allerdings  hier  gerade  selten  eintritt,  schon  zu  Hippok ra- 
te s  Zeiten  als  das  beste  Heilmittel  des  Infarctes  erkannt  worden. 
Ist  auch  die  Diagnose  eines  chronischen  Infarctes  jetzt  durch  die 
Fortschritte  der  Gynäkologie  eine  viel  exactere  und  sichrere  denn 
früher  geworden,  so  hat  doch  die  Therapie  des  chronischen  Infarctes 
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mit  diesen  Fortschritten  der  Diagnostik  nicht  gleichen  Schritt  gehal- 
ten und  sehen  wir  noch  heute  die  entgegengesetztesten  Richtungen 
von  den  besten  Autoritäten  bei  der  Behandlung  des  chronischen  In- 
farctes  vertreten,  hier  Kälte,  Ableitungen,  allgemeine  und  locale  Blut- 
entziehungen,  dort  Wärme,  Boborantia,  Resorbentia  etc. 

Wenn  es  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  die  Mehrzahl,  wenn 
nicht  die  Gesammtzahl  der  chronischen  Infarcte  sich  auf  mangel- 
hafte Involution  zurückfuhren  lässt,  so  wird  es  auch  sicher  nur  dann 
möglich  sein,  einen  chronischen  Infarot  zu  beseitigen,  wenn  es  uns 
gelingt,  die  Stoffmetamorphose  und  GefiUisthätigkeit  im  Uterus  an- 
zuregen und  zu  beschleunigen.  Man  hat,  Obiges  anerkennend,  dies 
auf  verschiedene  Weise  längst  zu  erreichen  gesucht,  theils  durch 
entfernter  angebrachte  Beize,  wie  Ableitungen  auf  den  Darm,  die 
äussere  Haut,  Blutentziehungen,  die  kalte  Uterusdouche,  theils  durcb 
direct  auf  den  Uterus  oder  seine  Höhle  angebrachte  Beize,  wie  ins- 
besondere die  wiederholte  Einführung  der  Sonde  zum  Zwecke  der 
Anregung  von  Uteruscontractionen ,  die  Kauterisationen  der  Uterus- 
höhle mit  Lapis,  die  Einlegung  des  Uterusstabes,  der  Intrauterinpes- 
sarien  und  dergleichen  mehr. 

Zu  obigem  Zwecke  angestellte  intrauterine  Injectionen  sind  bis 
jetzt  wenigstens  nur  in  vereinzelten  Fällen  gemacht  worden,  so  von 
Avrard,  Fürst  u.  A.,  was  um  so  mehr  auffallen  muss,  als  die 
Anregung  und  Beschleunigung  der  Oefässthätigkeit  und  der  Stoff- 
metarmorphose  des  Uterus  schon  längst  als  die  conditio  sine  qua  non 
erkannt  worden  war,  und  nur  aus  den  wiederholt  erzielten  Misserfol* 
gen  lässt  sich  der  Umstand,  dass  dieselben  bis  jetzt  keine  weitere 
Verbreitung  gefunden,  erklären.  Da  mir  bis  jetzt  keine  grössere 
derartige  Beihe  von  Fällen  zur  Beobachtung  gekommen,  so  kann  ich 
allerdings  allgemein  gültige  Begeln  für  alle  Fälle  nicht  aufstellen ;  doch 
mögen  die  wenigen  Fälle,  die  mir  begegnet,  von  denen  einer  geheilt, 
die  andern  wegen  zu  kurzen  Verbleibens  in  der  Behandlung  nur  ge- 
bessert wurden,  nicht  ganz  werthlos  sein  und  will  ich  hier  statt 
ausführlicher  Krankengeschichten  nur  erwähnen,  dass  bei  all*  diesen 
Fällen  eine  viel  längere  Dauer  zur  Erzielung  eines  Erfolges  erfordert 
wurde,  so  dass,  während  die  Injectionen  mit  Ausnahme  der  Men- 
strualzeit  jeden  2ten  oder  3ten  Tag  wiederholt  wurden,  erst  nach 
mehrmonatlicher  Behandlung  ein  dauernder  Erfolg  constatirt  werden 
konnte.  Das  Moment  der  langen  Dauer  der  Behandlung  erklärt  auch 
die  geringe  Zahl  der  Beobachtungen,  da  nur  solche  Fälle,  welche 
ein  längeres  Verbleiben  voraussetzen  Hessen,  dieser  Behandlung  uh- 
terzogen  werden  konnten  oder  wenigstens  hier  in  Betracht  kommen 
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können.  Bei  dem  einen  Falle,  bei  welchem  Erosionen  mit  bedeuten- 
der Auflockerung  der  Schleimhaut,  und  eine  Vergrösserung  des  UteroB 
um  das  Doppelte  des  Normalen  sich  fanden,  waren  nach  dreimonat- 
licher Behandlung  nicht  nur  die  Veränderungen  der  Mucosa  gSnzlich 
beseitigt,  sondern  wiederholt  vorgenommene  Messungen  ergaben  nur 
noch  eine  Vergrttsserung  um  2  Linien,  während  die  subjeetiven  Be- 
schwerden gänzlich  gewichen  waren.  Gleiches  wurde  in  allen  übri- 
gen Fällen  beobachtet,  und  ich  bemerke  hier  nur  noch,  dass  beun 
chronischen  Infarcte  besonders  von  der  Jodtinctur  sich  eclatante  Er- 
folge beobachten  Hessen,  so  dass  oft  von  Woche  zu  Woche  die  Ab- 
nahme der  Grösse  des  Uterus  und  hiermit  die  aller  subjeetiven  Be- 
schwerden beobachtet  werden  konnte.  Es  dürfte  wohl  ttberflttssig  erschei- 
nen zu  bemerken,  dass  die  Injectionen  nicht  als  einziges  therapeutisches 
Mittel  verwendet  wurden,  dass  im  Gegentheile  gleichzeitig  stets  eine 
entsprechende  allgemeine  Cur  nebst  verschiedenen  örtlichen  Mitteb, 
insbesondere  in  der  Form  von  Sitzbädern,  Injectionen  und  dergleichen 
mehr,  eingeleitet  wurde. 

Gehen  wir  nun  zu  einem  weiteren  Kapitel,  dem  der  Lageano- 
malieen  über,  so  ist  es  wol  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  die 
Versionen  kaum  je  durch  Injectionen  irgendwie  gebessert  werden 
können.  Anders  verhält  es  sich  mit  den  Flexionen,  die  sich  na- 
türlich wesentlich  verschieden  verhalten  müssen,  je  nachdem  diesel- 
ben durch  periuterine  Adhäsionen  oder  narbige  Stränge  zu  den 
Nachbarorganen  bedingt  oder  wenigstens  mit  solchen  verbunden  sind 
oder  einfach  in  Erschlaffungszuständen  ihre  Entstehung  gefunden 
haben,  ohne  irgendwie  adhärent  zu  sein.  Dass  die  erste  Form  un- 
heilbar ist,  da  wir  nie  im  Stande  sein  werden,  diese  Adhäsionen  und 
periuterinen  Narbenstränge  zu  beseitigen,  ist  zweifellos  und  sind  auch 
in  neuester  Zeit  wiederholt  intrauterine  Injectionen  bei  diesen  Formen 
als  contraindicirt  erwähnt  worden.  .  Wenn  ich  auch  den  Injectionen 
bei  derartigen  Fällen  einen  weit  geringeren  Werth  beilegen  möchte, 
als  bei  der  zweiten  Gruppe,  so  glaube  ich  doch,  dass,  wenn  man  nach 
obiger  Methode  verfährt,  eine  Reihe  von  consecutiven  Störungen  für 
längere  oder  kürzere  Zeit  beseitigt  werden  können.  Kennen  wir 
doch  kein  anderes  Mittel,  das  solche  Formen  radical  zu  heilen  im 
Stande  wäre,  sind  wir  also  doch  darauf  angewiesen,  einzelne  Sym- 
ptome zu  beseitigen  oder  zu  mildem,  so  werden  sicher  die  intrauterinen 
Injectionen  auch  hier  nicht  ganz  nutzlos  sein.  Ja  gerade  diede  For- 
men sind  es,  bei  denen  wir  fast  constant  eine  Reihe  von  Beschwer- 
den, insbesondere  dysmenorrhoische  Erscheinungen  beobachten,  und 
ist  hier  nicht  schon  die  wiederholte  Einführung  des  Pressschwammes 
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im  Stande,  durch  Beseitigung  oder  Milderung  des  mechanischen  Hin- 
dernisses einen  Theil  der  dysmenorrhoischen  Erscheinungen  zu  be- 
seitigen und  sind  wir  dann  nicht  hier  ebenso  in  den  Stand  gesetzt, 
die  Auflockerung  der  Schleimhaut,  wie  die  Metrorrhagieen  in  gleicher 
Weise  wie  bei  den  früheren  Formen  zu  beseitigen?  Allerdings  wird 
ein  Umstand  stets  im  Auge  zu  behalten  sein,  das  ist  der  Umstand, 
dass  jede  gewaltsame  Zerrung,  jeder  Aufrichtungsversuch  mit  der 
Sonde,  wenn  einmal  Adhäsionen  mit  Sicherheit  constatirt  sind,  strenge 
gemieden  werden  muss,  dass  dem  entsprechend  nur  von  den  milderen 
Mitteln  Anwendung  gemacht  werden  darf,  sollen  nicht  heftigere  Con- 
tractionen  und  frische  Beizungszustände ,  die  gerade  in  den  andern 
Fällen  erwünscht  waren,  eine  neue  Peritonitis  heraufbeschwören. 
Dass  also  auch  hier  die  Injectionen  zur  Beseitigung  einzelner  Sym- 
ptome mit  entsprechender  Vorsicht  angewandt  von  Werth  sein  können, 
ist  ausser  Zweifel,  aber  sicher  ist  dabei  die  Möglichkeit  einer  nach- 
folgenden Entzündung  leichter  als  bei  den  übrigen  Formen  gegeben. 
Anders  verhält  es  sich  dagegen  mit  der  zweiten  Gruppe  von 
Flexionen,  die  ohne  Adhäsionen  an  die  Nachbarorgane  nur  auf 
Erschlaffung  des  Gewebes  beruhen  oder  sonst  einem  schädlichen  Mo- 
mente ihre  Entstehung  verdanken,  und  welche,  da  sie  oft  auf  eine 
nuingelhafte  puerperale  Involution  sich  zurückführen  lassen,  oft  mit 
einer  Volumsvergrösserung ,  mit  dem  Infarcte  combinirt  auftreten. 
Wie  wir  oben  gesehen  haben ,  dass  intrauterine  Injectionen  den  In- 
farct  zu  heilen  oder  doch  wesentlich  zu  bessern  dann  im  Stande 
sind,  wenn  es  gelingt,  die  Stoffmetamorphose  und  Circulation  anzu- 
regen und  zu  beschleunigen,  eine  Bedingung,  die  keineswegs  in  allen 
Fällen  erfüllbar  ist,  sicher  nicht  in  den  Fällen,  in  denen  es  bereits 
zu  vollständiger  Induration  mit  bedeutender  Verödung  der  Gefässe 
gekommen  ist,  so  mag  sicher  in  den  Fällen,  in  denen  ein  frischer 
Infarct  mit  Ante-  oder  Retroflexion  combinirt  zur  Beobachtung  kommt, 
obige  Methode  als  eine  nicht  irrationelle  bezeichnet  werden ;  ich  sehe 
mich  zu  obigem  Ausspruche  veranlasst  durch  die  Beobachtung 
zweier  Fälle,  von  denen  der  eine  4  Monate  post  partum  mit  Ante- 
flexion  und  hochgradiger,  das  Doppelte  des  Normalen  überschreiten- 
der Vergrösserung  zur  Behandlung  kam,  der  andere  1  Jahr  post 
partum  (beide  waren  Primiparae  gewesen)  gleichfalls  mit  starker  An- 
teflexio  und  bedeutender  Volumszunahme  des  Uterus.  Ob  bei  beiden 
die  anteflexio  früher  vor  der  Geburt  schon  bestanden,  Hess  sich  mit 
Sicherheit  nicht  mehr  ermitteln,  doch  sprach  kein  Moment  für  eine 
Bchon  früher  bestandene  Anomali;.  In  beiden  Fällen  wurde  nach 
Constatirung  der  Abwesenheit  von  Adhäsionen  zuerst  die  Sonde  zum 
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Zwecke  der  Geraderichtung  des  Uterus  eingeführt  und  hierauf  Press- 
sehwamm  eingelegt    In  dem  einen  Falle  konnte  schon  am  folgenden 
Tage  nach  Herausnahme  des  Pressschwammes  die  voUsüLndige  Gerade* 
richtung  des  Uterus  constatirt  werden,  ohne  dass  nattlriieh  dessen 
Grösse  irgendwie  abgenommen  hätte,  im  zweiten  Falle  wurde  dies 
erst   nach    3  maliger  Einlegung   eines  Pressschwammes  beobachtet 
Mag  nun  auch   ein  Theil  der  Wirkung  des  Pressschwammes  rein 
mechanisch  sein,  insofern  er  durch  sein  Vordringen  über  das  Orifi- 
cium  intemum  einen  flectirten  Uterus  gerade  zu  richten  rermag,  so 
lange  als  er  sich  im  Cervicalkanal  befindet,  so  beruht  doch  dessen 
Hauptwirkung  auf  seinem  Beize  als  Fremdkörper,  wodurch  eine  ver- 
mehrte Gefässthätigkeit  besonders  im  Körper  und  Grunde  durch  den 
Druck,  den  er  auf  den  Cervix  selbst  ausübt,  ferner  Contractionen  und 
damit  vermehrte  Aufsaugung  und  dergleichen  angeregt  werden.  Um 
aber  diesen  einmal  gesetzten  Reizzustand  festzuhalten,  den  aufge- 
richteten Uterus  in  seiner  Lage  zu  erhalten,  mögen  die  intrauterinen 
Injectionen  nicht  unpassend  erscheinen,  dreht  sich  ja  doch  die  Haupt- 
frage darum,  ob  es  möglich  sei,   durch  methodische  Anregung  von 
Uteruscontractionen  die  Aufsaugung  und  Ausscheidung  der  ttberflüs- 
sigen  Elemente  aus  dem  Uterusparenchyme  anzuregen,  um  so  den 
fettigen  Zerfall  der  überschüssigen  Gewebselemente ,  deren  Elimina- 
tion und  somit  eine  Verkleinerung   des  Uterus   zu   erzielen.    Dass 
aber  unter  gewissen  Bedingungen,  besonders  in  relativ  frühen  Sta- 
dien die  Injectionen  hiezu  sich  eignen^  möchte  nach  dem  oben  Gesagten 
keinem  Zweifel  unterliegen  und  hat  in  beiden  Fällen  der  Erfolg  ge- 
zeigt, dass  diese  Voraussetzung  keine  unrichtige  gewesen.    In  dem 
ersten  Falle  genügte  nach  vorheriger  Erweiterung  eine  sechsmalige 
InjectioD  von  Tannin-  und  Jodlösung,  um  den  Uterus  völlig  zur  Norm 
zurückzubilden,  und  hatte  derselbe  auch  bei  einer  3  Monate  später 
vorgenommenen  Untersuchung  seine  normale  Form  und  Gestalt  be- 
halten, im  zweiten  -Falle  dagegen  war  es  nach  secbswöchentlicher 
Behandlung  durch  Injection  verschiedener  Mittel,  besonders  von  Jod- 
tinctur  gelungen,    den  Uterus  zur  Norm   zurückzubilden.     Weitere 
Erfahrungen  stehen  dem  Verfasser  nicht   zu  Gebote,  doch   möchte 
immerhin  so  viel  schon  hieraus  sich  ergeben,  dass  die  Injectionen 
unter  gewissen  begünstigenden  Momenten,  besonders  bei  den  frische* 
ren  Formen  der  Lageanomalieen  im  Stande  sind,  dieselben  zu  be- 
seitigen.   Dass  bei  dieser  Behandlung  alle  jene  Momente,  welche 
die  Bückbildung  zu  beeinträchtigen,  im  Stande  sind,  strenge  hintan- 
gehalten werden  müssen,  dass  für  horizontale  Lage,  tägliche  Stahl- 
entleerung etc.  grösste  Sorge  getragen  werden  muss,  ist  wol  nicht 
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nöthig  besonders  hervorzuheben.  Bei  diesen  Injectionen  wie  aueh 
bei  den  gegen  den  chronischen  Infarct  gemachten  Injectionen  wurde 
allerdings  oft  das  Symptomenbild,  das  im  Allgemeinen  als  Uterinal- 
kolik  bezeichn.et  wird,  beobachtet,  nie  jedoch  währte  dasselbe  länger, 
als  höchstens  einige  Stunden  und  erreichte  nie  eine  irgendwie  bedenk- 
lichere Intensität  Dabei  konnte  oft  der  untersuchende  Finger  deutliche 
Contractionen  unterscheiden  und  wurde  oft  von  den  Kranken  selbst  die 
Angabe  gemacht,  dass  die  Schmerzen  einen  deutlich  zusammenziehenden 
'Charakter  an  sich  trügen ,  ja  sie  wurden  selbst  als  eigentliche  Wehen 
Ton  den  Kranken  bezeichnet.  Entzündliche  Reizungserscheinungen  in 
Form  von  Perimetritis,  Peritonitis,  Parametritis  und  ähnlichen  Zuständen 
Wurden  ebensowenig  nach  solchen  Iiyectionen  beobachtet,  als  allge- 
meine Gefässaufregung ,  heftigere  Fieberbewegungen  und  derglei- 
chen mehr. 

Der  Vollständigkeit  halber  führe  ich  noch  an,  ohne  dass  mir 
ähnliche  Erfahrungen  zu  Gebote  ständen,  dass  Sa  vage  nicht  nur 
gegen  die  durch  Fibroide  veranlassten  Hämorrhagieen  nach  vorheri- 
ger Erweiterung  mittelst  Presssih wamm  Jodtinctur  in  die  Uterushöhle 
einspritzt,  sondern  auch  behauptet,  dass  in  fünf  bis  sechs  Monaten 
bei  solcher  Behandlung  die  Geschwülste  eine  auffallende  Verkleinerung 
erfahren  und  in  einigen  Fällen  sogar  vollständig  geschwunden  seien. 
Aehnliche  Beobachtungen  werden  von  M.  Sims  und  Routh  angeführt. 

Zum  Schlüsse  glaube  ich  nochmals  die  wichtigeren  Punkte,  so- 
weit sie  sich  aus  meinen  wenigen  Beobachtungen  ergeben  haben,  in 
folgende  Sätze  zusammenfassen  zu  dürfen: 

I.  Die  intrauterinen  Injectionen  können  durch  Beobachtung  gewis- 
ser Vorsichtsmaassregeln  völlig  gefahrlos  gemacht  werden. 

n.  Vor  jeder  Injection  ist  eine  Einführung  der  Sonde  behufs 
genauer  Diagnose,  bei  jenen  Flexionen,  die  frei  von  Adhäsionen  sind, 
zur  vorherigen  Geradericbtung  nöthig.  Zur  Bestimmung  der  Injec- 
tionsmenge  ist  die  Messung  mit  der  Sonde  nicht  nöthig. 

m.  Es  ist  absolut  nöthig,  dass,  bevor  eine  Injection  gemacht 
wird,  der  Cervicalkanal  und  das  Orificium  internum  so  erweitert  wer- 
den, dass  eine  genaue  Untersuchung  mittelst  des  Fingers  vorher  er- 
möglicht ist  und  dass  die  Flüssigkeit  ungehindert  abfliessen  kann. 

IV.  Vor  jeder  Injection  ist  die  Uterushöhle  von  den  in  ihr  be- 
findlichen Secreten  vollständig  zu  befreien. 

V.  Ulcerationen  oder  Granulationen  an  der  Portio  vaginalis,  im 
Cervix  oder  in  der  Uterushöhle  werden  besser  vorher  mit  Lapis  in 
Substanz  oder  ähnlichen  Mitteln  kauterisirt,  um  die  übrigen  Theile 
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vor  der  Berührung  mit  den!  Aetzmittel  zu  schlitzen;  doch  heilen 
dieselben,  da  sie  nur  eine  Folgeerscheinung  bilden ,  auch  spontan 
bei  der  gegen  die  Grundkrankheit  gerichteten  Behandlung. 

VI.  Periuterine  Affectionen  sind  keine  absolute  Ciontraindication 
gegen  intrauterine  Injectionen,  doch  dienen  letztere  dann  nur  zur  mo- 
mentanen Beseitigung  einzelner  Symptome  und  kSnnen  leicht  gefahr- 
bringend werden. 

Vn.  Der  Temperatilrgrad  der  Iqjectionsflüssigkeit  ist  nach  dem 
jeweiligen  Zwecke  der  Injection  einzurichten  und  eignet  sich  fttr 
die  meisten  Fälle  die  natürliche  Temperatur  am  besten. 

Vni.  Die  intrauterinen  Injectionen  sind  nicht  nur  im  Stande, 
einzelne  Symptome  wie  Blutungen,  momentan  zu  beseitigen^  sondern 
unter  gewissen  begünstigenden  Momenten  gelingt  es  durch  sie  unter 
Vermittlung  eines  acuten  entzündlichen  Zustandes  sowohl  Elrkran- 
kungen  der  Mucosa  wie  des  Uterusgewebes  zu  mildem,  oft  gänz- 
lich zu  beseitigen. 


XXII. 

Beiträge  zur  Kenntniss  der  Osteomalacie, 

Von 

Dr.  Moers, 

AMUtensant  der  med.  Poliklinik 
nnd 

Br.  Muck, 

Chemiker 
in  Bonn. 

Obw  ohl  in  den  letzten  Jahren  manche  Forscher  sich  mit  der  Er- 
kenntniss  des  Wesens  und  der  Ursache  der  Osteomalacie  beschäftigt 
haben,  so  ist  trotz  alledem  diese  Frage  noch  nicht  genügend  er- 
ledigt. Ihre  hohe  praktische  Bedeutung  erfordert  aber  dringend  ihre 
vollständige  Lösung;  denn  nur  auf  einer  ganz  genauen  Kenntniss 
des  Krankheitswesens  basirt  die  Heilung  dieses  in  vielen  Beziehungen 
so  interessanten  Vorganges.  Während  früher  die  sogenannte  senile 
Osteomalacie  als  mit  der  eigentlichen  Osteomalacie  identisch  ange- 
sehen wurde,  ist  jetzt  die  Trennung  dieser  beiden  ganz  verschie- 
denen Krankheitsprocesse  durchgeführt  worden;  und  als  ein  Beleg 
von  ihrer  gänzlichen  Verschiedenheit  möchte  wohl  der  Umstand  an- 
zusehen sein,  dass  eine  senile  Atrophie  der  Knochen  mit  wirklicher 
Osteomalacie  gepaart  vorkommen  kann.  0.  Weber,*)  dem  wir  so 
manche  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Osteomalacie  verdanken,  hat  in 
mehreren  Fällen  den  bestimmten  Nachweis  der  Milchsäure  in  diesen 
Knochen  geliefert.  Während  nun  Weber  die  Frage,  ob  in  der 
pathologischen  Milchsäurebildung  die  Ursache  der  Knochenerweichung 
gesucht  werden  könne ,  mit  „Ja''  beantwortet ,  sprechen  andere  For- 
scher mit  um  so  grösserer  Sicherheit  der  Milchsäure  diese  Kraft  ab; 
so  wirft  namentlich  Volkmann  in  seiner  vortrefflichen  Abhandlung 

*)  0.  Weber,  Zur  KenntnisB  der  Osteomalacie,  insbeBondere der  Benilennnd 
über  das  Vorkommeii  von  MUchsSnre  in  oBteomalacischen  Knochen,  Yirchow's 
Archiv  XXXVUI  pag.  1  ff. 
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tlber  Osteomalacie  *)  diesen  Gedanken  weit  weg.  Wenn  aber  eine 
vermehrte  Milchsäure-Production  vorbanden  ist,  so  ist  auch  eine 
vermehrte  MUchsäure-Ausscheidung  mit  Sicherheit  zu  erwarten.  Aaf 
Grund  dieser  naheliegenden  Annahme  untersuchten  wir  bei  den  3 
von '  uns  behandelten  osteomalacischen  Frauen  zunächst  den  Urin  auf 
Milchsäure  und  fanden  hier  in  einem  Falle  ein  ausserordentlich  merk- 
würdiges Verhalten.  Ehe  wir  jedoch  näher  auf  diesen  Fall  eingehen, 
wollen  wir  zunächst  die  Methode ,  nach  der  die  Milchsäure-Analyse 
ausgeführt  wurde,  kurz  mittheilen. 

Der  Harn  muss  ganz  frisch  gelassen  sein,  da  sich  sonst  schon  in 
den  Zersetzangsprodacten  möglicherweise  Milchsäure  bilden  kann.  Dieser 
Urin  wird  nun  mif  Kalkmilch  bis  zur  alkalischen  Reaction  versetzt.  Da- 
durch entsteht  ein  Niederschlag  von  faamsaurem  etc.  etc.  Kalk.  Man  er- 
hitzt nun  .bis  zum  Kochen,  lässt  ein  wenig  erkalten  und  filtrirt  nun  noch 
wann  durch  ein  faltiges  Filter.  Das  Filtrat  wird  im  Wasserbade  zur 
Sympdicke  eingedampft,  dann  mit  Alkohol  aufgenommen,  vom  etwaigen 
Niederschlage  abfiltrirt,  und  die  alkoholische  Lösung  mit  reiner  verdflnnter 
Schwefelsäure  versetzt  und  von  dem  entstehenden  Niederschlage  (Gyps) 
abfiltrirt.  Das  Filtrat  wird  im  Wasserbade  wieder  zur  Dicke  eingedampft, 
zur  VeijaguDg  des  Alkohol ;  dann  mit  Wasser  aufgenommen  und  mit  reinein 
Zinkoxyd  versetzt.  Es  bildet  sich  nun  schwefelsaures  (von  der  überschüssig 
zugesetzten  Schwefelsäure)  und  milchsaures  Zinkoxyd,  die  sich  beide  in 
Wasser  lösen.  Man  filtrirt  von  dem  überschüssigen  Zinkoxyd  ab,  dampft 
zur  Dicke  ein  und  extrahirt  mit  Alkohol.  Derselbe  löst  nur  das  milch- 
saure  Zinkoxyd,  während  das  schwefelsaure  ungelöst  bleibt.  Man  filtrirt 
nun  ab  und  lässt  das  Filtrat  verdunsten  und  auskrystallisiren  und  unter- 
sucht die  Krystalle  mit  dem  Mikroskope. 

Wir  lassen  nun  in  Kürze  die  Krankheitsgeschichten  folgen. 
I.   Nicht  puerperale  Osteomalacie  —  Arthritis  pau- 
perum  —  vollständige  Heilung. 

Die  unverehelichte  Marie  H n  aus  Bonn,   44  Jahre  alt,   wtf 

mit  17  Jahren  menstruirt,  mit  20  Jahren  wurde  sie  in  hohem  Grade  chlo- 
re tisch.  Im  33.  Jahre  überstand  sie  ihr  einziges  Wochenbett.  Die  Ent- 
bindung ging  leicht  ohne  ärztliche  Hülfe  in  circa  10  Stunden  vor  sich. 
Das  Wochenbett  verlief  ganz  normal.  Nach  dieser  Zeit  stellte  sich  Ar- 
thritis deformans  bei  ihr  ein ,  sie  musste  damals  viel  in  feuchten,  dumpfen 
*  Räumen  arbeiten ,  auch  war  ihre  Ernälirung  äusserst  mangelhaft.  Vor 
circa  3  V2  Jahren  stellten  sich  heftige  Schmerzen  in  der  Brust  ein.  Diese 
wölbte  sich  allmälig  immer  mehr  hervor.  Die  Kranke  schrumpfte  von  Tag 
zu  Tag  mehr  zusammen.  Ihr  Kopf  sank  auf  die  Brust  hinab  und  bald 
war  sie  nicht  mehr  im  Stande  zu  gehen.  Die  namentlich  zur  Nachtzeit 
äusserst  heftigen  Schmerzen  bewogen  die  Kranke,    ärztliche  Hfllfe  in  Ao- 


*)  V.  Pitha  und  Bilhroth,  Handbuch   der  allg.  und  spec.  Chimrgie  ü.  3. 
pag.  342  ff. 
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gprnch  zn  sehmen.  Bei  der  BeaichtigiiDg  fiel  zuDäclist  die  ausserordeDt- 
liebe  Veränderung  des  Skelettes  auf.  Der  Kopf  war  anf  die  Bmst  herab- 
gesniiken,  so  dass  das  Kinn  auf  dem  Stemum  aoflag.  Die  Wirbelsäule 
war  im  obem  Theile  stark  kypbotiscb,  anf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Der 
Thorai  zeigte  sich  stark  seitlich  eingedrückt  Die  Zwerchfell-Insertion 
auch  äusserlich  als  tief  eingezogener  Ring  bemerklich.  Das  Stemum  war 
bedeutend  vorgetrieben  und  zwischen  Manubrinm  und  Körper  in  einem 
spitzen  Winkel  geknickt.  Auch  das  Becken  zeigte  die  charakteristische 
Form.  Das  Promontorium  war  mit  dem  Finger  leicht  zu  erreichen,  beide 
Schambeine  geknickt,  so  dass  vorne  ein  zieinlicher  tiefer  Schnabel  gebildet 
wurde.  Thorax  und  Becken  erschienen  so  weich,  dass  man  sie  mit  Leich- 
tigkeit verbiegen  und  eindrucken  konnte.  Namentlich  gelang  dieses  am 
Becken,  wo  man  bei  fixirtem  Körper,  bei  Anwendung  eines  massigen 
Druckes  der  Oberschenkel  gegen  die  Pfanne  diese  ganz  bedeutend  ein- 
drücken und  die  Knickung  der  Schambeine  viel  bedeutender  machen  konnte. 
Ebenso  liessen  sich  die  Rippen  ganz  leicht  eindrücken.  Dieselben  zeigten 
zahlreiche  theils  geheilte,  theils  noch  frische  Brüche  oder  Infracüonen,  die 
entweder  durch  die  Lage  oder  durch  das  Anfassen  der  Angehörigen  beim 
Aufheben  und  Umbetten  der  Kranken  gemacht  waren.  So  zeigten  sämmt- 
liche  Rippen  ungefthr  einen  halben  Zoll  von  ihrem  knorpeligen  Ende  einen 
solchen  Bruch,  desgleichen  eine  grosse  Anzahl  einen  am  Angulus;  ebenso 
wurden  Fracturen  in  der  Convexität  beobachtet  Bei  einer  Untersuchung 
konnten  38  theils  geheilte,  theils  frische  Brüche  oder  Knickungen  gezählt 
werden.  Die  Röhrenknochen  waren  ganz  normal.  Nur  zeigten  sich  die 
Gelenkenden  der  Phalangen  bedeutend  verdickt  und  mit  knolligen  Hervor- 
ragnngen  versehen.  Die  Finger  stehen  zum  Theil  flectirt ,  kurz,  sie  zeigen 
sehr  charakteristisch  die  Veränderungen  der  Arthritis  pauperum.  Die  Kniee 
Bind  beide  in  einem  fast  rechten  Winkel  flectirt.  Die  innem  Organe  erschei- 
nen alle  normal.  Das  Fettpolster  allenthalben  vollständig  geschwunden. 
Wegen  der  heftigen  nächtlichen  Schmerzen  wurde  der  Kranken  allabend- 
lich 0,01  Morphium  gereicht;  ausserdem  wurde  ihr  verordnet  Calcarea 
carbon.,  Calcar.  phosphor.  und  Ferr.  hydrogen.  reduct  aa.  3mal  täglich 
1  Messerspitze  voll;  daneben  Leberthran  und  kräftige  Diät. 

Der  helle  und  klare  Urin  der  Kranken  zeigte  keine  Sedimente.  Eine 
Vermehrung  des  Kalkes  konnte  nicht  constatirt  werden.  Dagegen  fand 
sich  in  ihm  in  ziemlich  beträchtlicher  Menge  Milchsäure  vor."  Im  Verlaufe 
des  nächsten  Jahres  änderte  sich  nichts  an  dem  eben  geschilderten  Bilde. 
Die  Harnuntersuchung  wurde  noch  oft  wiederholt  mit  ganz  dem  nämlichen 
Resultate.  Wenn  auch  die  Wohnung  der  Kranken  nicht  gewechselt  wer- 
den konnte,  so  gelang  es  doch  derselben  fortwährend  eine  ausgezeichnete 
Nahrung  zu  verschaffen.  Von  dieser  Zeit  ab,  Ende  October  1866,  konnte 
eine  allmälige  Verminderung  der  Milchsäure  im  Urin  nach- 
gewiesen werden  und  gleichzeitig  liessen  die  Schmerzen 
nach  und  wurden  die  Knochen  fester  und  weniger  biegsam. 
Seit  Mai  1867  ist  keine  Milchsäure  imHarn  mehr  nachweis- 
bar und  die  Knochen  sind  wieder  vollständig  fest  geworden 
und  hart.  Die  nächtlichen  Schmerzen  haben  gänzlich 
aufgehört  Im  October  desselben  Jahres  konnte  die  Kranke  in  der 
General- Versammlung  der  Aerzte  des  Regierungsbezirkes  Göb  als-  voll- 
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ständig  geheilt  vorgestellt  werden.  Anch  bis  jetzt  hält  sie  sich  gani 
gat.  Ibre  Oesammternährnng  hat  bedeutend  zugenommen.  Die  Formver- 
änderungen  sind  natfirlicher  Weise  geblieben,  aber  das  ganze  Knochen- 
gerüste hat  die  normale  Festigkeit  wieder  erlangt.  Milchsäure  ist  auch 
bis  jetzt  nicht  wieder  im  Harn  nachweisbar  gewesen. 

IL  Nicht  puerperale  Osteomalacie.  —  Bronchitis  — 
Tod. 

Frau  Seh  .  .  .  n,  39  Jahre  alt,  ist  stets  gesund  gewesen.  Kit  ihrem 
17.  Jahre  war  sie  zuerst  menstruirt.  Seit  dem  26.  ist  sie  Terheirathet 
und  hat  seit  der  Zeit  5  Wochenbetten  überstanden.  Die  Geburt  war  immer 
rasch  beendet,  nur  die  erste  hat  circa  12  Stunden  gedauert.  Kunsthfilfe 
ist  nie  angewendet  worden.  Die  letzte  Entbindung  fand  mit  35  Jahren 
statt.  Nach  dem  1^2  Jahre  später  erfolgten  Tode  ihres  Mannes  fing  sie 
an  zu  kränkeln,  sie  litt  damals  viel  an  rheumatischen  Affectionen.  Die 
Schmerzen  hatten  meistens  ihren  Sitz  im  Rücken  und  in  der  Brust,  waren 
bald  an  dieser  bald  an  jener  Stelle  heftiger,  nahmen  jedodi  regelmässig 
zur  Nachtzeit  an  Intensität  zu.  Es  fiel  ihr  sowohl  wie  ihrer  Umgebung 
auf,  dass  sie  immer  kleiner  wurde.  In  diesem  Zustande  suchte  sie  im 
Juli  1S66  die  Hülfe  der  med.  Poliklinik  nach.  Die  Untersuchung  zeigte 
uns  eine  gut  genährte  Frau  mit  gehörig  entwickeltem  Panniculus  adiposus. 
Die  Wirbelsäule  war  kyphotisch  gekrümmt,  auf  Druck  sehr  schmerzhaft. 
Das  Kinn  lag  auf  dem  Stemum  auf.  Dieses  war  geknickt  und  stark  vor- 
getrieben. Der  Durchmesser  des  Thorax  von  vorne  nach  hinten  geg» 
den  von  einer  Axillarlinie  zur  andern  bedeutend  vergrössert;  letzterer  im 
Allgemeinen  vermindert.  Die  Rippen  waren  weich  und  biegsam,  zahlreiche 
Fracturen  und  Infractionen,  theils  geheilt,  theils  noch  frisch  an  denselben 
zu  constatiren.  Der  untere  Rippenrand  berührte  beiderseits  den  oberen 
Rand  der  Darmbeinschaufel.  Das  Becken  zeigte  die  charakteristische  Form 
in  sehr  hohem  Grade.  Das  Promontorium  war  nach  innen  und  unten  ge- 
drückt; die  beiden  Schambeinäste  in  der  Mitte  geknickt,  liefen  in  einen 
Schnabel  aus,  in  den  man  einen  Finger  kaum  einlegen  konnte.  Die  Ex- 
tremitäten erschienen  normal.  Die  Frau  konnte  noch  wenn  auch  nur  sehr 
mühsam  im  Zimmer  herumgehen.  Was  die  Wohnung  der  Kranken  anbe- 
langt, so  lässt  sich  darüber  nur  sagen,  dass  sie  in  der  ersten  Etage  eines 
verhältnissmässig  neuen  gut  gebauten  Hauses  lag,  hell,  geräumig  und 
luftig  war  und  nicht  im  Mindesten  feucht;  kurz,  dass  sie  mit  zu  den  besten 
Wohnungen  der  Arbeiterklasse  zu  rechnen  war. 

Die  Untersuchung  des  Urines  zeigte  uns  einen  stark  sauem,  klaren 
gelben  Harn  ohne  Vermehmng  der  Kalksalze,  der  keinerlei  abnorme  Be- 
standtheile,  namentlich  keine  Milchsäure  enthielt.  In,  späterer  Zeit  öfter 
wiederholte  Untersuchungen  gaben  das  nämliche  Resultat.  Die  diätetischen 
und  therapeutischen  Verordnungen  bei  dieser  Frau  waren  die  nämUchen 
wie  bei  der  vorhin  erwähnten.  Die  Ausführung  derselben  stiess  jedoch 
auf  grosse  Hindemisse.  Leberthran  wurde  absolut  refusirt.  Das  Kalk- 
pulver, wie  früher  erwähnt  zusammengesetzt,  wurde  8  Tage  lang  genom- 
men und  dann,  als  noch  keine  sichtbare  Wirkung  einfarat,  bei  Seite  ge- 
schoben. Das  einzige,  was  die  Frau  regelmässig  nahm,  war  Abends  em 
Morphiumpulver,  weil  sie  ohne  dasselbe  nicht  schlafen  konnte«    So  lavirt^ 


Zur  EenntDiBs  der  Osteomalacie.  489 

wir  uns  mit  der  Frau  den  ganzen  Sommer  und  den  folgenden  Winter 
durch.  Ihr  Zustand  wurde  immer  schlimmer;  sie  war  noch  mehr  zusam- 
mengeschrumpft. Das  Kinn  lag  nun  unterhalb  des  Mannbrium  auf  dem 
Stemum  auf.  Die  Kranke  konnte  nur  noch  mit  der  grössten  Mflhe  an 
den  Wänden  vorbei  schleichen.  Sonst  blieb  der  Zustand  der  Frau  unver- 
ändert, namentlich  traten  niemals  Diarrhöen  auf.  Am  9.  März  1867  er- 
krankte sie  plötzlich  an  einer  ausserordentlich  heftigen  Bronchitis,  der  sie 
trotz  aller  Hülfe  schon  am  folgenden  Tage  erlag. 

Die  #b4«ctiM,  die  40  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommen  wurde, 
ergab,  dass  sämmtliche  Organe  mit  Ausnahme  des  Skelettes  und  der  Lunge 
normal  waren.  Die  Lungen  waren  stark  hyperämisch,  überall  lufthaltig. 
Die  Bronchialschleimhaut  gewulstet  und  geröthet;  auf  den  Schnittflächen 
Hessen  sich  überall  aus  den  feinsten  Bronchien  Schleim-  und  Eiterpfropfe 
ausdrücken.  Das  Skelett  zeigte  im  Allgemeinen  die  früher  geschilderten 
Veränderungen.  Die  Knochen  waren  ganz  weich  und  biegsam.  Auf  dem 
Durchschnitt  liess  sich  eine  grosse  Menge  einer  blutigen  bräunlichen  breiigen 
Flüssigkeit  ausdrücken.  Am  stärksten  trat  diese  Erscheinung  an  den 
Rippen  und  Wirbehi  auf.  Die  Rippen  zeigten  überall  zahlreiche  Fracturen 
und  Knickungen,  theils  frische,  theils  geheilte.  An  den  geheilten  war 
tiberall  nur  eine  ganz  unbedeutende  Callusmasse  zu  sehen.  Das  Becken 
zeigte  die  charakteristischen  osteomalacischen  Veränderungen.  Sämmtliche 
Extremitätenknochen  erschienen  dagegen  ganz  normal.  Verschiedene  Kno- 
chen ,  Wirbel  sowohl  wie  Rippen  wurden  zur  chemischen  Analyse  verwen- 
det, die  gleich  mit  den  frischen  Knochen  ausgeführt  wurde.  Ehe  wir 
uns  jedoch  mit  dieser  beschäftigen,  wollen  wir  zunächst  noch  die  Krank- 
heitsgeschichte einer  dritten  Frau  mit  gleichfalls  nicht  puerperaler  Osteo- 
malacie durchgehen. 

IlL    Nicht  puerperale  Osteomalacie  der  Knochen  des 

Rumpfes  —  senile  Atrophie  der   Extremitätenknochen 

—  chronischer  Bronchialkatarrh.  —  Tod  durch  Marasmus. 

Frau  B  .  .  .  .  r,  65  Jahre  alt ;  soll,  wenn  auch  stets  schwächlich ,  so 
doch  bis  vor  ^/i  Jahren  nicht  erheblich  erkrankt  sein.  In  der  letzten  Zeit 
hat  sie  viel  an  rheumatischen  Schmerzen  gelitten  und  ist  nach  Angabe  der 
Angehörigen  von  der  Gicht  zusammengezogen.  Beim  ersten  Besuche  sass 
sie  auf  eiAem  Stulile  ganz  zusammengesunken.  Der  Kopf  lag  über  eine 
Seite  und  nach  vorn  herabgeneigt.  Versuche  der  Kranken ,  ihn  gerade  zu 
halten ,  gelangen  nicht.  Die  Brust  war  ganz  wie  bei  den  beiden  eben  be- 
schriebenen Frauen  im  Durchmesser  von  einer  Seite  zur  andern  zusammen- 
gedrückt.  Das  Sternum  nicht  so  stark  geknickt  wie  bei  den  andern,  sondern 
mehr  herabgesunken,  da  in  diesem  Falle  beide  Claviculae  an  der  Ver- 
änderung Tbeil  genommen  hatten.  Die  linke  zeigte  in  der  Mitte  einen 
geheilten  Bruch  mit  ziemlich  reichlicher  Callusbildung.  Die  Fragmente 
standen  in  einem  nach  unten  offenen  Winkel.  Die  Wirbelsäule  war  so 
stark  gekrümmt,  dass  der  untere  Rippenbogen  sich  über  den  obem  Rand 
der  Darmbeinschaufel  hinweg  geschoben  hatte.  Das  Becken  zeigte  das 
stark  prominirende  herabgedrückte  Promontorium  und  die  bekannte  schna- 
belförmige Gestalt.  Es  war  wie  auch  die  Rippen  biegsam.  Die  Knochen 
waren  überhaupt  so  weich,  dass  bei  der  Untersuchung  des  Thorax  durch 

Deutsche!  ArchiT  f.  Uia.  Med.    V.  Bd.  33 


490  XXII.    Moers  und  Muck 

ganz  gelindeti  Druck  eine  Rippe  fraeturirt  wurde.  Der  geringste  Druck 
auf  die  erweichten  Knochen  war  sehr  schmerzhaft  —  Bis  dahin  hatten 
wir  also  alle  Charaktere  einer  Osteomalacie  vor  uns,  jedoch  die  andern 
Knochen,  die  Röhrenknochen,  boten  ein  ganz  abweichendes  Bild  .dar;  sie 
erschienen  nämlich  im  Zustande  der  Atrophie ,  waren  aber  dabei  ganz  hart 
und  nicht  im  Mindesten  biegsam  oder  brüchig.  Die  beiden  Oberschenkel 
zeigten  einen  ziemlich  kräftigen  Trocfianter,  dann  aber  nahm  der  Knochen 
schnell  an  Dicke  ab,  schwand  auf  kaum  die  Hälfte  seines  früheren  Um- 
fanges,  das  untere  Gelenkende  verdickte  sich  wieder  rasch,  so  dass  die 
Condylen  in  nahezu  normaler  Breite  und  Dicke  erschienen.  Ganz  ähnlich 
-waren  die  beiden  Humeri  und  Vorderarmknochen.  Die  Unterschenkel  nah- 
men weniger  an  dieser  Veränderung  Theil. 

Im  übrigen  war  die  Kranke  ausserordentlich  schlecht  genährt  und  hatte 
einen  lebhaften  BronchiaikatarHi.  In  diesem  Zustande  wurde  sie  in  das  8t 
Johannis-Hospital  aufgenommen  und  der  dirigirende  Arzt,  Herr  Geh.  Rath 
Dr.  Veiten,  gestattete  mir  freundlichst  nicht  nur  die  fernere  Beobach- 
tung, sondern  auch  die  weitere  Behandlung  und  schliesslich  auch  die  Ob- 
duction,  wofür  ich  ihm  hiermit  meinen  herzlichsten  Dank  ausspreche.  Im 
weiteten  Verlaufe  der  Krankheit  wurde  der  Urin  wiederholt  auf  Milchsäure 
untersucht  und  stets  eine  geringe  Quantität  derselben  nachgewiesen.  Ver- 
mehrung der  Kalksalze  konnte  nicht  im  Mindesten  constatirt  werden.  Sehr 
bald  gesellte  sich  zu  dem  lebhaften  Bronchialkatarrhe  noch  Diarrhöe  hinzu 
und  die  Kranke  unterlag  nach  Utägigem  Aufenthalte  im  Hospital.  £ioe 
eigentliche  Behandlung  der  Osteomalacie  hatte  noch  nicht  angefangen  wer- 
den können,  da  die  Kranke  vollständig  appetitlos  war  und  die  Katarrhe 
zuerst  beseitigt  werden  mussten. 

Die  ObdictiODi  die  16  Stunden  j^ost  mortem  gemacht  wurde  ^  ergab 
im  Allgemeinen  Folgendes.  Der  Knochenbefund  war  wie  wir  ihn  vorhia 
geschildert  hatten.  Wirbel,  Rippen  und  Beckenknochen  leicht  zu  schnei- 
den. Die  Knochen  waren  sehr  hyperämisch  und  ausserordentlich  locker. 
Die  Röhrenknochen  zeigten  eine  ganz  dünne,  jedoch  feste  Corticalschicht 
und  ebenfalls  eine  sehr  unbedeutende  spongiöse  Substanz.  Die  Markhöhle 
war  verhältnissmässig  weit.  Auch  von  dieser  Frau  wurden  Knochen  zor 
Analyse  verwandt.  Säramtliche  Organe  erschienen  atrophisch  und  die 
Bronchien  im  Zustande  des  chronischen  Katarrhes. 

Resumiren  wir  noch  einmal  kurz ,  so  haben  wir  3  Fälle  von  nicht 
puerperaler  Osteomalacie  vor  uns,  und  bei  einem  einen  angewöho- 
liehen  Ausgang,  nämlich  den  in  Heilung.  Solche  Heilungen  mi 
nicht  eben  häufig.  Winkel*)  beschreibt  einen  Fall  von  puerperaler 
Osteomalacie,  wo  eine  vollständige  Heilung  post  mortem  constatirt 
wurde.  Die  Frau  war  während  3Vi  Jahre  keiner  neuen  Schwanger- 
schaft ausgesetzt  gewesen.  Ebenso  theilt  0.  We bei;  einen  solchen 
Fall  mit.**)  Die  kräftige  Frau  eines  Metzgers ,  die  in  sehr  feuchter 
Wohnung  lebte,  hatte  ihr  erstes  Kind  ganz  gut  geboren.    Die  Geburt 


♦)  Monatsschrift  für  Geburtskunde  XXIII  pag.  321  ff.  Berlin  1S64. 
♦*)  1.  c.  pag.  14-15. 
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des  zweiten  war  schon  sebwieriger  geworden,  heftige  Schmerzes 
steßten  sich  ein.  Das  Becken  wurde  ganz  weich.  Nach  dem  Ge- 
brauche von  Eisen,  kohlensaurem  Kalk  und  Leberthran  wurde  das 
Becken  wieder  fest,  doch  erfolgte  die  Genesung  erst  nachdem  die 
Frau  eine  trockene  Wohnung  bezogen  hatte.  Sie  hat  später,  ohne 
einen  Rückfall  zu  bekommen,  noch  einmal  geboren.  Ganz  anders 
verhält  es  sich  natürlich  mit  einer  nicht  puerpemlen  Osteomalacie. 
Hier  ist  das  ätiologische  Moment  ein  ganz  anderes  und  eine  Heilung 
müsste  a  priori  hier  viel  leichter  erwartet  werden  können,  da  man 
die  Frauen  leicht  den  schädlichen  Einflüssen  entziehen  könnte.  Und 
dennoch  ist  meines  Wissens  kein  einziger  Fall  von  Heilung  einer 
nicht  puerperalen  Osteomalacie  mitgetheilt  worden.  Unsere  Frau 
konnte  nicht  einmal  aus  ihrer  feuchten  Wohnung  entfernt  werden, 
nur  wurde  sie  unter  ganz  günstige  Lebensbedingungen  gesetzt,  sie 
bekam  reichliche  sehr  gute  Nahrungsmittel  und  Wein,  wir  ver- 
suchten ihr  den  fehlenden  Kalk  zu  ersetzen  und  siehe  da,  die  Hei- 
lung gelang.  Gleichen  Schritt  mit  der  vorschreitenden  Besserung 
hielt  die  Verminderung  der  Milchsäure-Ausscheidung  im  Harne.  Ob- 
gleich seit  dem  Juli  1867  die  Behandlung  vollständig  eingestellt  ist, 
bleibt  die  Frau  dauernd  gut.  Wenn  gleich  wir  erfreulicher  Weise 
durch  die  Obduction  bisher  keine  Gelegenheit  gehabt  haben,  die 
wirkliche  Heilung  an  dem  frei  präparirten  Skelette  zu  constatiren, 
so  kann  doch  an  einer  vollständigen  Heilung  nicht  im  Mindesten  ge- 
zweifelt werden.  Der  noch  so  starke  Druck  auf  Bippen  oder  Becken- 
knochen vermag  nicht  dieselben  zu  biegen.  Im  Gegen theile  geh  einen 
die  Bippen  viel  fester  geworden,  zu  sein,  als  sie  normaler  Weise 
sind.  Natürlicher  Weise  sind  die  Difformitäten  des  Skelettes  ge- 
blieben wie  sie  waren. 

Die  beiden  andern  Fälle  gingen  leider  nicht  so  günstig  aus. 
Beide  Kranken  erlagen  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit.  Der  zweite 
Fall  zeigt  in  seinem  Verlaufe  keinerlei  Abnormitäten.  Die  Erweichung 
der  Knochen  ging  langsam,  aber  stetig  vor  sich.  Eine  sehr  heftige 
Bronchitis  war  bei  der  hochgradigen  Thoraxveränderung  schon  im 
Stande,  in  sehr  kurzer  Zeit  den  Tod  herbeizuführen.  Der  dritte 
Fall  dagegen  bot  wieder  manches  sehr  Ungewöhnliche  dar.  Wir 
sehen  nämlich  bei  dieser  Frau  an  den  verschiedenen  *  SteUen  des 
Sf^elettes  die  Knochenerkrankung  auf  ganz  verschiedene  Weise  sich 
manifestiren.  Während  R.  Volk  mann  (1.  c.  p.  341)  annimmt,  die 
senile  Osteomalacie  als  solche  sei  nur  eine  irrige  Annahme,  da  es 
sich  bei  diesen  Fällen  nur  um  eine  senile  Atrophie  der  Knochen  ban- 
dele, während  schon  Otto  Weber  (ji.  c.  pag.  5  ff.)  dieser  Annahme 
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widerspricht  und  mehrere  Fälle  yon  seniler  Osteomalaeie  aaBftthrUch 
mittheilt  und  sie  gegen  Yolkmann  als  solche  geltend  macht;  sehen 
wir  in  unserm  dritten  Falle  eine  Verbindung  von  nicht  puerperaler 
Osteomalaeie  mit  seniler,  concentrischer  Atrophie  der  Knochen.  Wäh- 
rend bei  der  nicht  puerperalen  Form  der  Knochenerweichung  der 
Process  von  der  Wirbelsäule  und  dem  Thorax  ausgeht  und  bald  auch 
auf  das  Becken  sich  ausdehnt,  bleiben,  wie  auch  in  den  beiden 
andern  Fällen,  die  Röhrenknochen  frei  und  eben  diese  sind  von  der 
Atrophie  befallen.  Dass  dieser  Process  nicht  als  Osteomalaeie  aufzu- 
fassen ist,  beweist  uns  zunächst  die  Form  der  Knochen.  Die  .Gelenk- 
enden haben  ihre  alte  Form  bewahrt,  während  die  ganze  Diaphjse 
dagegen  an  Dicke  abgenommen  hat,  so  dass  der  Oberschenkel  in 
seinem  untern  Drittel  kaum  noch  die  Hälfte  seines  früheren  Um- 
fanges  besass.  Die  Länge  des  Knochens  hatte  nicht  im  Geringsten 
abgenommen.  In  einem  ganz  ähnlichen  Zustande  befanden  sich  die 
ttbrigen Röhrenknochen.  Sie  waren  alle  ausserordentlich  dünn,  jedoch 
nirgendwo  erweicht  und  biegsam,  nie  waren  in  ihnen  die  heftigen 
reissenden  Schmerzen  wahrgenommen,  die  gewöhnlich  die  Osteoma- 
laeie einleiten.  Becken,  Thorax  und  Wirbelsäule  dagegen  zeigten 
alle  Charaktere  der  Osteomalaeie  in  exquisitester  Weise.  Der  Urin 
zeigte  wie  in  dem  ersten  Falle  Milchsäure-Gehalt,  wenn  auch  nicht 
in  so  hohem  Grade.  Gegen  Ende  des  Processes  stellten  sich  heftige 
Diarrhöen  ein,  wie  sie  auch  häufig  bei  Osteomalaeie  wahrgenommen 
sind.  Es  zeigt  uns  dieser  Fall  also  ganz  evident  erstens  die  Ver- 
schiedenheit von  Osteomalaeie  und  seniler  Atrophie  und  zweitens 
das  Zusammentreffen  von  concentrischer  Atrophie  mit  der  Malacie 
der  Knochen  bei  demselben  Individuum. 

Bevor  wir  uns  nun  zur  Betrachtung  der  mit  den  Knochen  der 
beiden  letal  abgelaufenen  Fälle  angestellten  Analyse  befassen ,  haben 
wir  noch  zunächst  einige  allgemeine  Bemerkungen  vorauszu- 
schicken. 

Es  konnte  bei  der  Vornahme  neuer  Analysen  gar  nicht  aus- 
bleiben, dass  die  früheren  geprüft  werden  mussten;  wir  haben  zur 
Vergleichung  mit  den  uuserigen  namentlich  die  Otto  Weber-' 
sehen  Arbeiten  benutzt.  (Seine  Dissertation,  seine  Bemerkungen  in 
Kilian's  „das  halisteretische  Becken'^  und  seine  Abhandlungen  in  Vir- 
chow's  Archiv).  Es  konnte  dabei  nicht  ausbleiben,  dass  wir  auf 
Rechen-  und  Druckfehler  stiessen ,  die  sich  als  solche  bei  den  sonst 
genauen  Angaben  der  Originaldaten  von  W  e  b  e  r '  s  Analysen  und  beim 
Vergleiche  mit  den  unsem  herausstellten. 
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Huppert*)  hat  in  einer  Abhandlung  über  osteomalacische 
Knochen,  wie  wir  glauben/  zuerst  auf  die  IrrthUmer  aufmerksam 
gemacht  Huppert  gebührt  femer  das  Verdienst  auf  einen  mög- 
licherweise beträchtlichen  Eisenoxydgehalt  der  Knochen  auf-> 
merksam  gemacht  zu  haben,  insofern  er 

1)  einen  solchen  von  freilich  ganz  absonderlicher  Höhe  Consta- 
tirt  und 

2)  den  in  Essigsäure  unlöslichen  Antheil  des  Ammoniaknieder- 
schlages früherer  und  der  Knochenanalysen  überhaupt  alsphoaphor- 
saures  Eisenoxyd  (Fe2  O3,  PO5)  und  nicht  (wie  z.  B.  Weber 
gethan)  als  pyrophosphorsauren  Kalk  (2  CaO,  POs)  angesehen 
und  in  Rechnung  gebracht  wissen  will.  Die  erstere  Annahme  findet 
sich  u.  a.  in  Hoppe-Seyler's  Handbuch  derphys.  u.  path.-chem. 
Analyse  (IL  Aufl.),  die  letztere  (Heintz'  Methode)  in  v.  Gorup- 
Besanez'  Anleitung  zur  quäl,  und  quant.  zoochemischen  Analyse 
(II.  Aufl.)  vertreten.  Die  Entscheidung  der  Frage,  welche  der  beiden 
sich  entgegenstehenden  Annahmen  die  richtige  sei,  ist  besonders  für 
den  Fall  wichtig,  wo  die  Menge  des  in  Essigsäure  unlöslichen 
Ammoniakniederschlages  eine  irgend  erhebliche  ist  und  dessen  Zu- 
sammensetzung jalso  zweifellos  festgestellt  sein  muss.  Andernfalls 
wird  nicht  allein  entweder  die  Kalk-  oder  die  Eisenoxydmenge  viel 
zu  hoch  resp.  zu  niedrig  befunden  werden,  sondern  auch  die  Phos- 
phorsäurebestimmung,  wenigstens  wenn  es  auf  grössere  Genauigkeit 
ankommt,  erheblich  fehlerhaft  ausfallen  können,  da  der  pyrophos- 
phorsaure  Kalk  (2  CaO,  PO5)  55,905o/oi  das  phosphorsaure  Eisenoxyd 
(Fe2  O3,  PO5)  dagegen  aber  46,375^o  Phosphorsäure  enthält. 

In  Huppert's  Abhandlung  heisst  es  pag.  349:  „Ob  der  in 
Essigsäure  unlösliche  Theil  der  Asche  (?)  inWeber's  Analysen 
bloss  dieses  Salz  (phosphorsaures  Eisenoxyd)  gewesen  ist ,  möge  un- 
entschieden bleiben;  was  aber  in  der  obigen  Analyse  als  phosphor- 
saures  Eisenoxyd  aufgeführt  wird,  ist  wirklich  solches  gewesen. 
Das  weisse  Salz  gab  an  kochende  Essigsäure  keinen 
Kalk  ab  und  enthielt  Eisenoxyd.'' 

Die  ganze  Beweisführung  Huppert's  für  seine  Angabe,  der 
in  Essigsäure  unlösliche  Niederschlag  sei  nur  phosphorsaures  Eisen- 
oxyd gewesen,  beruht  also  auf  den  beiden  Thatsachen: 

1)  dass  Eisenoxyd  darin  enthalten  und 

2)  dass  Kalk  durch  Essigsäure  nicht  ausziehbar  ge- 
wesen ist.    Ein  relativ  bedeutender  Niederschlag,  weisslich  gela- 


*)  Archiv  für  Heilkande  1867.  4.  pag.  345. 
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tinös,  also  von  einer  Beschaffesheit ,  die  vielen  gemein  ist  und  zu 
Verwechslungen  Veranlassung  geben  kann,  ein  Niederschlag,  der 
«einer  schleimigen  Beschaflfenheit  halber  schwierig  vollständig  ans* 
^uwascben  ist  und  möglicher  Weise  auch  anders  zusammengesetzt 
sein  kann,  als  nach  der  Formel  Fes  O3,  FOb,*)  musste  jedenfalls  ana- 
lysiii;  werden,  was  Hup  per  t  offenbar  unterlassen  hat;  andernfalls 
aber  gewiss  ausdrücklich  erwähnt  haben  würde. 

Folgender  Versuch  zeigt ,  dass  der  in  Essigsäure  unlösliche  An- 
theil  des  Ammoniakniedersehlages  keinesfalls  ohne  Weiteres  als 
2  CaO,  PO5  oder  Fea  O3,  PO5  angesehen  und  in  Rechnung  gebracht 
werden  darf,  sondern  eben  analysirt  werden  muss. 

4,7466  Ormm.  einer  beliebigen  Knochenasche  wurden  in  Salzsäare 
gelöst,  erst  schwach  mit  Ammoniak,  dann  stark  mit  Essigsäure  über- 
sättigt und  längere  Zeit  gekocht.  Der  ungelöste ,  rein  weiss  gefärbte  sdilei- 
mige  Niederschlag  wurde  durch  öfteres  Decantiren,  erneutes  Kochen  mit 
£98ig8äure  und  endlich  auf  einem  Filter  von  bekanntem  Aschengehalt  bis 
zum  Nichteintreten  einer  deutlichen  Kalkreaction  im  Filtrat  ausgewaschen. 
Das  Gewicht  des  geglühten  Niederschlages  betrug  0,0548  Grmm.  «=  l,154S 
der  Asche,  was  nach  Huppert's  Annahme  «»»  0,64 5 ^^  Phosphorsäure 
und  0,409  <);o  Eisenoxyd  wäre.  Der  Niederschlag  wurde  nun  anhaltend  mit 
kohlensaurem  Kali-Natron  geschmolzen.  Hierdurch  wird  bekanntlich  Kalk- 
phosphat vollständig,  Eisenoxydphosphat  aber  nur  unvollständig  aufge- 
schlossen. Die  Schmelze  wurde  nun  mit  heissem  Wasser  ausgelaugt,  und  das 
Ungelöste  —  aus  kohlensaurem  Kalk ,  Eisenoxyd  und  eventuell  unzersetztem 
.Kalk-  und  Eisenoxydphosphat  bestehend  —  in  Salzsäure  gelöst  und  diese 
Lösung  abermals  mit  Ammon ,  dann  schwach  mit  Essigsäure  übersättigt  und 
gekocht.  Der  nun  entstandene  Niederschlag  war  nicht  mehr  rein  weiss, 
sondern  etwas  bräunlich  gefärbt,  weil  nunmehr  aus  basischem  Eisenoxyd- 
phosphat bestehend.**)  In  dem  ammoniakalisch  gemachten  Filtrat  entstand 
durch  oxalsaures  Ammoniak  eine  beträchtliche  Fällung.  Der  Kalkuieder- 
schlag  wurde  in  Aetzkalk  übergeführt,  welcher  0,0174  Grmm.  wog.  Der 
Niederschlag  von  basischem  Eisenoxydphosphat  wurde  auf  dem  Filter  in 
Salzsäure  gelöst  und  aus  der  mit  Weinsäure  versetzten  Lösung  das  Eisen 
als  Schwefeleisen  gefällt  und  als  Eisenoxyd  gewogen;  welches  0,0120  Grmm. 
wog.     Die  Phosphorsäure  mithin  aus  der  Differenz  gefunden  0,0254  Grmm. 

0,0120  Fe2  O3  verlangen  zu  Fe2  O5,  PO5 :  0,010650  PO5 
0,0174  CaO  „  „  3  CaO,  PO5     0,014708    „ 


Summa;  0,025358     „ 
gefunden  wurde  0,0254. 

0,0174  CaO  würden  zu  2  CaO,  PO5  0,022049  PO5  erfordern,,  für 
0,0120  Fe2  O3  blieben  dann  0,003309    „ 

*)  Annalen  der  Chemie  und  Pharmacie,  50.    379. 

**)  Es  entspricht  dieses  mithin  der  bekannten  Methode ,  Phosphorsäure  von 
Basen  zu  trennen:  Kochen  nach  Zusatz  von  überschüssiger  Eisenozydtösung 
und  essigsaurem  Alkali. 
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^as  anuäbernd  einem  Phosphat  3  Fe2  O3  +  PO5  eutspräebe.  Ein 
solches,  d.  h.  ein  so  basisches  Phosphat  mrd  aber  aus  keiner  Lösung 
gefällt,  welche  gegen  Eisenoxyd  einen  grossen  PhosphorsäureUber* 
schuss  enthält.  Der  Niederschlag  bestand  somit  zum  kleineren 
Theile  nur  aus  Fes  O3,  P0&  und  vorwiegend  aus  Kalktiiphosphat, 
welches ,  seinerseits  ebenfalls  ein  schleimiger  Niederschlag ,  sich  der 
Lösung  in  Essigsäure  entzogen  hatte,  resp.  von  dem  gelatinösen 
Eisenoxydphosphat  eingehüllt,  mit  niedergerissen  war.  Dies  thun 
derartig  beschaflfene  Niederschläge  bekanntlich  alle  mehr  oder  we- 
niger, eine  Eigenschaft,  welche  bei  genauen  Analysen  ein  Wieder* 
auflösen  und  nochmaliges  Fällen  schlechterdings  nothwendig  macht. 
Dies  kann  auch  mit  dem  in  Rede  stehenden  Niederschlag  geschehen. 
Jedenfalls  aber  ist  ein  Schmelzen  mit  kohlensaurem  Alkali  und  directe 
Bestimmung  des  Eisen oxyds  genauer. 

Der  Niederschlag  kann  nun  möglicher  Weise  neben  Fe-2  O3,  PO5 
wohl  auch  das  Phosphat  2  CaO,  PO5  enthalten ,  indessen  kann  an- 
dererseits je  nach  den  relativen  Mengen  von  Kalk  und  Phosphorsäure 
caeteris  paribus  die  Zusammensetzung  der  Niederschläge  eine  so 
wechselnde  sein,  dass  es  selbst  bei  zu  vernachlässigenden  Mengen 
Eisenoxyd  nicht  berechtigt  erscheint,  solche  Niederschläge  als  Phos- 
phate irgend  einer  bestimmten  Zusammensetzung  anzusehen  und 
demgemäss  in  Rechnung  zu  bringen.*)  (Das  Diphosphat  ist  übrigens 
nur  im  krystallinischen ,  nicht  im  hydratischen  Zustand  unlöslich  in 
Essigsäure.    Vgl.  PoggendorfTs  Annalen  75.  152). 

Huppert  geht  in  seiner  Annahme  —  der  in  Essigsäure  unlösliche 
Niederschlag  (den  er  nicht  analysirt  hat),  müsse  Fe2  O3,  POi 
sein  —  so  weit,  dass  er  Weber's  Analysen  (L  Ha.  IIb,  Archiv  für 
Heilkunde  1867)  in  der  Weise  umrechnet,  dass  er  dem  von  Weber 
aufgeführten  2  CaO,  POs  geradezu  „basisch  phosphofsaures  i!)  Eisen- 
oxyd'\  wie  er  es  nennt,  nämlich  Fea  O3,  PO5  substituirt.  Dabei 
kommt  er  natürlich  auf  die  monströsen  Eisengehalte  von  5,46^/0  (I.) 
und  8,520/0  (116)  in  der  Knochenasche,  die  er,  mit  seiner  Analyse 
verglichen,  eben  auch  durch  höhen  Eisenoxydgehalt  ausgezeichnet 

finden  wird. 

Betreffs  des  phosphorsauren  Kalks  in  Weber 's  Analysen  geht 
Huppert  mit  folgenden  Worten  zur  Tagesordnung  über:  pag.  348. 
„In  Analyse  I  waren  zur  Bildung  von  phosphorsaurem  Kalk  17,360^0 
CaO  und   17,000  POr  vorhanden,  Mengen,   die  weder  zur  Formel 


*)  K.  Worington  jan.     Zeitschr.  f.  Chemie  1866,  pag.  577.     Durch  Chem. 
Soc.  Journ.  (2.)  IV,  296. 
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8  GaO,  3  PO5,  noch  und  zwar  viel  weniger  zur  Formel  3  CaO,  P(H 
fuhren.  Da  sich  nicht  ermitteln  lägst,  wo  der  Fehler  der  Analyse 
liegt,  so  habe  ich  die  Summe  von  Kalk  und  Phospborsäure  als 
3  CaO,  PO5  aufgeführt/' 

Auf  diese  Weise  wäre  denn  ein  anderes  als  Triphosphat  aas 
Weber's  Untersuchungen  glUcklich  eliminirt. 

Am  Schlüsse  seiner  Abhandlung  sucht  Huppert  seine  Ansicht 
über  die  mineralischen  Bestandtheile  osteomalacischer  Knochen  durch 
folgende  Voraussetzung  zu  stützen :  pag.  350.  ^«Neutrale  oder  saure 
Phosphate,  welche  bei  Lösung  der  basischen  Phosphate  entstehen 
müssen ,  sind  in  osteomalacischen  Knochen  noch  nicht  mit  Sicherheit 
aufgefunden  worden  und  können  es  nach  den  bis  jetzt  befolgten 
Methoden  auch  nicht  werden;  denn  beim  Auswaschen  des  Knochen 
mit  Wasser  würde  diesem  das  saure  und  neutrale  Phosphat  (letzteres 
unter  Zerlegung  in  saures  und  basisches)  entzogen  und  wenn  bei 
einer  Analyse  des  Rückstandes  neutrales  oder  saures  Phosphat  ge- 
funden würde,  so  bewiese  dies  nicht,  dass  dieses  Salz  vorhanden, 
sondern  dass  die  Analyse  nicht  richtig  wäre/' 

Neutraler  phosphorsaurer  Kalk  (2  CaO,  HO,  PO5)  wird  durch 
Kochen  mit  Wasser  allerdings  in  unlösliches  basisches  und  lösliches 
saures  Phosphat  zerlegt,  durch  kaltes  dagegen  nicht,  oder  doch 
nur  in  sehr  geringem  Grade  angegriffen.  Ein  saures  Phosphat,  wor- 
unter doch  nur  ein  solches  verstanden  werden  kann ,  welches  mehr 
Phosphorsäure  enthält,  als  dem  Verhältniss  von  1  Aequivalent  CaO 
entspricht,  ist  nie  als  in  osteomalacischen  Knochen  enthalten  aufge- 
führt worden  und  könnte  wegen  seiner  Löslichkeit  und  stark  sauren 
Reaction  neben  Kalkcarbonat  bestehend  schwer  gedacht  werden. 

Die  Veränderung,  welche  die  Knochensubstanz  also  in  Bezug 
auf  das  ursprüngliche  Kalkphosphat  durch  das  Auswässern  der 
Knochen  erleidet ,  ist ,  wenigstens  so ,  wie  sie  Huppert  befürchtet, 
sehr  problematisch  und  beruht  auf  einer  entschiedenen  Ueberschätzung 
der  zersetzenden  Wirkung  des  kalten  Wassers  auf  neutrales  Kalk- 
phosphat, welches,  wenn  gefunden,  nach  Huppert's  kühner  Be- 
hauptung nur  bewiese,  dass  die  Analyse  nicht  richtig  wäre. 

Kehren  wir  nun  nach  dieser  kurzen,  aber  nothwendigen  Excur- 
sion  zur  Besprechung  unserer  Knochen  zurück.  Die  zur  Analyse 
verwandten  Knochen  waren  in  beiden  Fällen  die  Lendenwirbel,  Kör- 
per sowohl  wie  Bogen  und  Fortsätze.  Die  Knochen  liessen  sich  mit 
einem  schwereren  Scalpell  ganz  leicht  zerschneiden.  Die  Schnitt- 
fläche zeigte  eine  dunkel  braunrothe  Farbe.  Bei  leichtem  Druck  floss 
eine  ziemlich  beti^chtliche  Menge  einer  rothbraunen  Chocolade-äbn- 


Zur  Kenntniss  der  Osteomalacie.  497 

liehen  breiigen  Flüssigkeit  aus.  In  dem  Knochen  der  unter  III  er- 
wähnten Frau  waren  einzelne  kleine  Blutextravasate  in  der  spon- 
giösen  Substanz.  Die  Knochen  wurden  nun  zunächst  sorgfältig  von 
allem  anhaftenden  Fleische  befreit  und  das  Periost  abgezogen.  Es 
ging  diese  Procedur  ganz  leicht  von  Statten,  da  das  stark  verdickte 
äusserst  feste  Periost  dem  Knochen  nur  sehr  lose  anhaftete.  Eben 
80  Hessen  sich  die  Zwischenbandscheiben  sehr  leicht  durch  Heraus- 
heben entfernen.  Die  solchergestalt  gereinigten  Knochen  wurden 
nun  in  kleine  Stückchen  von  der  Grösse  einer  Linse  bis  zu  der 
einer  Erbse  zerschnitten.  Mit  einem  Theile  dieser  Stücke  wurde 
eine  näher  zu  besprechende  qualitative  Untersuchung  auf  Milchsäure  vor* 
genommen,  während  der  andere  Theil  zuerst  in  ein  leinenes  Beutelchen 
gebracht  und  mehrere  Tage  lang  ausgewaschen  wurde,  bis  ein  ganz 
klares  und  reines  Wasser  von  den  Knochen  abfloss.  Die  Knochen- 
stückchen wurden  sodann  bei  gelinder  Hitze  getrocknet  und  in  einem 
Mörser  zerkleinert.    Das  Khochenpulver  wurde  sodann  analysirt. 

Wir  schicken  eine  kurze  Beschreibung  des  bei  der  Analyse  der  Kno- 
chen befolgten  Ganges  voraus  und  führen  der  Kürze  halber  nur  die  Pro- 
centzahieu  auf.  Was  die  bei  der  Zusammenstellung  nach  Verbindungen 
befolgten  Grundsätze  anbelangt,  so  sei  bemerkt,  dass  das  Kalkphos- 
phat n.ach  Bindung  der  äquivalenten  Menge  Kalk  an  die  Kohlensäure, 
die  Magnesia  an  eine  der  Formel  3  MgO,  PO5  entsprechende  Menge  Phos- 
phorsäure berechnet  ist.  Wenn  Letzteres  auch  nach  eben  nur  conventio- 
neller  Conjectur  geschieht,  und  die  sehr  kleinen  Eisenoxydmengen  nur  als 
solche  aufgeführt  sind ,  so  mag  dies  dadurch  gerechtfertigt  erscheinen,  dass 
eine  anderweite  Vertheilung  von  Phosphorsäure  auf  die  kleinen  Mengen 
Magnesia  und  Eisenoxyd  die  Constitution  des  Kalkphösphates  wesentlich 
gar  nicht  alterirt. 

Ein  klares  Bild  von  der  Zusammensetzung  des  sich  so  ergebenden 
Kalkphosphates  ergiebt  sich  durch  Berechnung  des  Aequivalentverhältnisses 
von  Kalk  zur  Phosphorsäure.  Hierdurch  wird  eine  Vergleichung  der  Ana- 
lysen untereinander  besser  ermöglicht  als  durch  Berechnung  des  „Kalk- 
defectes^S  wie  es  Weber  nennt,  d.  h.  der  zur  Bildung  von  Triphosphat 
fehlenden  Kalkmeuge ,  welche  wir  überdies  ebenfalls  beifügen. 

Das  Pulver  der  wie  oben  beschrieben  ausgewässerten  Knochen  war  bei 
110^  getrocknet  zur  Analyse  verwandt  worden.  Zur  Bestimmung  der 
Kohlensäure  wurden  mindestens  je  2  Grmm.  verwendet.  Die  Ausführung 
geschalt  mit  einem  modificirten  Fresenius- Wiirschen  Apparat.  (Die  Bestim- 
mung der  Kohlensäure  mit  den  Knochen  vorzunehmen  ist  räthlicher  als  mit  der 
Asche^  weil  trotz  des  Behandeins  mit  kohlensaurem  Ammoniak  eine  theil- 
weise  Caustification  des  Kalkcarbonats  bekanntlich  kaum  zu  vermeiden  ist.) 

Zur  Einäscherung  sind  5  resp.  8  Grmm.  verwandt  und  diese  in  einer 
geräumigen  Platmschale  bei  nicht  zu  hoher  Temperatur  vollständig  ver- 
ascht werden.  (Die  F.  Schulze*sche  Methode  der  Einäscherung  fanden 
wir  auch  hier  äusserst  empfehlenswerth). 
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Die  (vorher  gewogene)  Aaebe  Idste  sich  ohne  Rückstand  in  Salzsäure. 
Die  Lösung  wurde  mit  Ammoniak,  dann  mit  Essigsäure  übersättigt  Bei 
der  Analyse,  der  Knochen  des  II.  Falles  ergab  sich  ein  nur  aus  wenigen 
Flöckchen  bestehender  Niederschlag,  der  mit  der  Filter-Asche  nur  4  Deci- 
Mgr.  wog  und  gar  nicht  in  Rechnung  gebracht  ist  (Siehe  unten  Fet  O3  — 
Spur.)  Aus  der  essigsauren  Lösung  wurde  der  Kalk  als  oxalsaurer  ans- 
gefillU,  und  als  Aetzkalk  bestimmt,  wobei  selbstredend  das  Gitlhen  bis  za 
völlig  constantem  Gewicht  fortgesetzt  worden  war.  Aus  dem  stark  cod- 
centrirten  Filtrat  wurde  mit  Ammoniak  die  Magnesia,  und  aus  dem  Filtrat 
von  der  phosphorsauren  Ammoniakmagnesia  die  übrige  Phosphorsäure  mit 
Magnesiamixtur  gefilllt.  Bei  Analyse  der  aus  Fall  III  gewonnenen  Kno- 
chen ergab  sich  nach  dem  Uebersättigen  mit  Ammon  und  Essigsäure  ein 
erheblicher,  mehrere  Procent  der  Asche  betragender  Niederschlag,  welcher 
wie  oben  auf  Kalk,  Phosphorsäure  und  Eisenoxyde  analysirt  wurde.  Er 
bestand  auf  100  Theile  berechnet  aus: 

CaO  53,236 

Fe2  O3  0,643 

PO5  46,121 

Nach  Abzug  des  Eisenoxydes  und  der  äquivalenten  Phosphorsäure 
(nach  Fe2  O3,  P0&)  ergiebt  sich  ein  Kalkphosphat  —  wie  wir  solche  augens- 
cheinliche Gemenge  von  Phosphaten  bezeichnen  wollen  —  von  der  pro- 
centischen  Zusammensetzung 

OaO    -»  53,909 

PO5    ^=46,091   also   fast   nicht   von   der   Zusammen- 
setzung des  Triphosphates  abweichend,  welche  ist 

CaO  —  54,193 

PO5   -*  45,807.     Genauer  würde  diese  procentische  Zu- 
sammensetzung zu  dem  Aequivalentverhältniss 

59  CaO:  20  PO5  stehen 
nämlich:        CaO  =  53,776 
PO5  —  46,224. 


Analyse  A.    (Knochen  von  Fall  II.) 

Organische  Bestandtheile  (Gltthverlust)     61,765  0/0 
Aschenbestandtheile  (Glührückstand  mit 

kohlensaurem  Ammoniak  behandelt)     38,235  o/g 

Summe  der   nachstehend    direkt   100,000 
bestimmten  Aschenbestandtheile  38,178. 

Knochen  Asche 

CaO     —  17,359  CaO  —  45,468 

MgO    =     0,484  MgO=     1,267 

Fe2  Os  =    Spur  P05  —  47,67 1 

PO5     —  18,200  CO2   —     6,594 


CO2     =^     2,135  100,000 

Organ.  Bestandtheile  61,765 

99,943 
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Zieht  man  den  der  Kohlensäure  der  Asche*  entsprechenden  Kalk 
(^=»7,120)  und  die  an  die  Magnesia  (zu  3  MgO,  PO5)  gebundene  Phos- 
phorsfture  >»  1,499  ab,  so  bleibt 

GaO  —  38,348 

P0&    »>  46,172  auf  100  Theile  berechnet 
CaO  —  45,971  -»  21  Aeq.  «-  45,300  berechnet       < 
POö  —  54,629  —  10  Aeq.  —  54,700  berechnet. 

Das  Kalkphosphat  enthält  mithin  (in  ganzen  Zahlen)  —  21  Aeq. 
CaO  auf  10  Aeq.  PO5,  welches  Verhältniss  durch  die  Formel  3  CaO, 
PO5+9  (2  CaO,  PO5)  ausgedrückt  werden  kann. 

Die  procentische  Zusammensetzung  (die  Aschenbestandthelle  nach  Ver- 
bindungen geordnet)  ist  also: 

Organische  Bestandtheile  »»61,765 

3  CaO +2  (2  CaO,  PO5)  =  32,327 

3MgOP05    =     1,056 

CaO,C02    =     4,825 

Der  Kalkdefect  beträgt  für  die  Knochen  6,213  ^/o,  für  die  Asche 
—  16,277   0/0. 

Analyse  B.    (Knochen  von  Fall  III.) 

Organische  Bestandtheile  (Ölühverlust)     64,887  ^o 
Aschenbestandthelle  (Glührückstand  mit 

kohlensaurem  Ammon  behandelt)'       35,113  % 

Summa  der  nachstehend  direet  be- 
stimmten  Bestandtheile    35,677  0/0 

Procentische  Zusammensetzung 
der  Knochen:  der  Asche 

(nach  d.  gefund.  Bestandtheilen) : 

CaO     —   18,074  1)  CaO           50,660 

MgO    =     0,902  2}  .               MgO             2,528— 2,991  PO5 

Fe203—     0,190  FeoOs          0,053 

PO5     —  14,378  3)  PO5               4,300 

CO2     —     2,304  *)  CO2 6,459  —  8,200  CaO 

Organ.  Bestandtheil       64,887  100,000 

100,564. 

Zusammensetzung  des  Kalkphosphates 

gefunden  Aeq.  berechnet 

CaO  =  53,217     —     29     «=     53,351 
POs  —  46,783     —     10     —     46,650 
was  zu  der  Formel  führt: 

9  (3  CaO,  POs)  +  2  CaO  PO5 


>)  Mit^l  AUS  Iß  534  und  15  403  ^  1  eo6  des  in  Essigsäure  unlöslichen  Nie- 
derscblaffes. 

>)  Mittel  aus  0,900  und  0,905. 

3)  Mittel  aus  12,934  und  13,043  +  1,390  des  in  Essigsäure  .unlöslichen 
Niederschlages. 

*)  Mittel  aus  2,283  und  2,325. 
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ZusammeDsetzang  der  Knochen  nach  Verbindungen. 

Organische  Bestandtheile  —  64,887 

9  (3CaO,  OP5)  +2  CaO,  POs  —  28,177 

3MgO,P05  —     1,700 

CaO,   PO5  —     5,236 

100,000 

Der  Kalkdefect  beträgt  in  den  Knochen  0,606  <>/o  und  m  der  Aadie 
1,606  % 

Ausser  den  yorbemerkten  Untersuchungen  wurde  auch  noch  in 
beiden  Fällen  der  feuchte  unausgewässerte  aber  gut  gereinigte  Kno- 
chen zur  qualitativen  Analyse  auf  Milchsäure  benutzt  Die  Unter- 
suchung wurde  nach  der  von  0.  Weber  1.  c^  pag.  11  angegebenen 
Methode  ausgeführt.  Aus  den  Knochen  des  n.  Falles  wurde  trots 
der  mit  der  minutiösesten  Sorgfalt  ausgeführten  Analyse  kein  milch- 
saures Zinkoxyd  dargestellt  Im  UL  Falle  dagegen  fanden  sich 
die  mikroskopisch  leicht  erkenntlichen  Krystalle  von  milchsaurem  Zink- 
oxyd, wenn  auch  nicht  in  sehr  erheblicher  Menge,  vor.  Dass  in  aus- 
gewaschenen zur  quantitativen  Analyse  verwandten  Knochen  keine 
Milchsäure,  resp.  kein  milchsauer  Kalk  oder  Zinkoxyd  vorgefunden 
wurde,  darf  uns  nicht  wundem,  da  der  milchsaure  Kalk  in  Wasser 
ausserordentlich  leicht  löslich  ist,  also  aus  der  festen  Knochensub- 
stanz durch  Auswässern  alle  entfernt  werden  musste  und  sich  wohl 
zum  grOssten  Theil  in  der  breiigen  Marksubstanz  in  Lösung  befun- 
den haben  musste. 

Zum  Vergleiche  mit  den  unsrigen  haben  wir  noch  nachfolgende 
Analyse  herangezogen,  und  die  Berechnung  nach  den  vorhandenen 
analytischen  Daten  in  gleicher  Weise  ausgeführt. 

G.  Aus  Web  er 's  Inaugural-Dissertation. 

D.  Aus  seiner  Habilitationsschrift. 

E.  Aus  seiner  Abhandlung  in  Virchow's  Archiv  für  path.  Anatom. 

B.  38  (1867). 
Nicht  daneben  gestellt  jedoch  haben  wir  Weber 's  Analyse  II. 
(ebendaselbst),  ebenfalls  nicht  Huppert's  Analyse  (aus  der  öfter 
citirten  Abhandlung),  weil  wir  es  aus  den  oben  entwickelten  Grün- 
den weder  gerechtfertigt  fanden,  die  in  beiden  Analysen  figurirenden 
in  Essigsäure  unlöslichen  Ammoniakniederschläge  als  2  CaO,  P0&, 
noch  als  Fe2  O3,  PO5  in  Rechnung  zu  bringen. 
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Analy8*e  C, 

Die  procentische  Zusammensetzung  ist 

in  den  Knochen 

in  der  Asche 

Organ.  Bestandtheile     56,002 

CaO                               22,091 

50,180 

MgO                                 0,330 

0,749 

POs                                18,096 

41,105 

CO2                                   3,506 

7,966 

100,025  100,000 

Die  Zusammensetzang  des  Kalkphosphats 

gefunden  Aeq.  berechnet 

CaO  —  49,889     —     25     —     49,645 
P06    —  50,111     —     10     —     50,335 
Daraus  ergieht  sich  ein  Phosphat  von  der  Zusammensetzung  5  (3  CaO, 
PO5),  4-  5  (2  CaO,  PO5)). 

Die  ZusammensetzuDg  der  Knochen  nach  Verbindungen  ergiebt: 

Organ.  Bestandtheile        509002 

5  (3  CaO,  PO5)  +  5(2  CaO,  PO5)  34,310 

3  MgO,  PO5  0,720 

CaO,   CO2  8,968 

100,000 

Der  Kalkdefect  beträgt  in  den  Knochen   -«    3,324  ^o  '^  der  Asche 
7,541  0/0. 

Hupp  er  t  war  in  der  Uebersetzung  der  lateinisch  geschriebenen  Dis- 
sertation nicht  eben  glflcküch,  insofern  er  die  pag.  10  der  Dissertation 
aofgeftlhrten  5,060  ^/o  2CaO.  PO5  als  gefunden  ansieht,  wahrend  de  be- 
rechnet sind,  dasB  er  sie  femer  nach  seiner  Theorie  vom  in  Essigsäure 
unlöslichen  Niederschlage  als  Fes  O3,  PO5  in  Rechnung  bringt  während 
es  a.  a.  0*  ausdrücklich  heisst  .  . .  5,060  2CaO,P65  qnod  si  computatur 
cum  ils  qnae  analysi  inveniebantur  u.  s.  w.  und  ferner  die  Beschreibung 
auf  pag.  9.  durchaus  keinen  Zweifel  darüber  lässt,  dass  Weber  in  die- 
ser Analyse  einen  in  Essigsäure  unlöslichen  Niederschlag  gar  nicht 
erhalten  hat. 


Analyse  D. 

Die  procentische  Zusammensetzung  ist  in 

den  Knochen: 

der  Asche. 

Organ.  Bestandtheile     41,050 

CaO                               30,240 

51,271 

MgO                                0,500 

0,848 

PO5                                22,850 

38,779 

CO2                                   5,360 

9,102 

100,000  100,000 
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Die  ZosammensetzuDg  des  Kalkphospates  ist  demnach  folgende 

gefunden  Aeq.  berechnet 

CaO       51,233     —       27     —     51,577 
P06        48,767     —       10     —     48,423 

daraas  ergiebt  sich  ein  Phosphat  von  der  Zusammensetzung  7  (3  CaO,  P(H) 
+  3  f2CaO,  P06)*J 

Die  Zusammensetzung  der  Knochen  nach  Verbindungen  ergiebt 

Organ.  Bestandtheile  »>  41,050 

7  (3CaO  POs)  +  3  (2CaO,  POs)  —  45,273 

3  MgO  POs  —  1,258 

CaO  CO2  =  12,320 

100,001 

Der    Kalkdefect  beträgt  in   den   Knochen   2,914   o^/q,    in  der  Asche 
5,013  0/0. 

Analyse  E. 

Die  procentische  Zusammensetzung  ist  in 

den  Knochen  der  Asche           * 
Organ.  Bestandtheile     52,765 

CaO                 23,953  50,600 

MgO                   1,250  2,645 

PO5                  19,207  40,362 

CO2                    3,028  6,393 

100,103  '100,00'6 

Die  Zusammensetzung  des  Kalkphosi^ats  iat  demaach  folgende 

gefunden  Aeq.  berechaet 

CaO       53,282  29  53,350 

PO5       46,718  10  46,650 

daraus  ergiebt  sich  ein  Kalkphosphat  von  der  Zusammensetzoiig  9  (3  CaO, 
PO5)  +  2  CaO,  PO5. 

Die  Zusammensetzung  der  Knochen  nach  Verbindungen  ergiebt  folgen- 
des Resultat. 

Organ.  Bestandtheile  52,765 

9  (3  CaO,  PO5)  +  2  CaO,  PO5  37,624 

3  MgO,  PO5  2,729 

CaO,  CO2  6.8S2 

100,000 

Der   Kalkdefect   beträgt  in  den   Knochen   0,756  <^/o,   in  der  Asche 
1,586  S- 


*)  Boedecker  stellt  für  das  Phosirfiat  die  Berzefiu8*scbe  Formel: 

8  CaO,  3  PCs  —  2  (3  CaO,  PO*)  +  2CaO  PCs  auf,  welcher  die  gefun- 
denen Procentzahlen  nochbesser  entsprechen,  nämlich  8  CaO    »>    51.25S 

3  PO»    «    4SJ42. 
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35,391 
2,736 
7,879 

52,765 


H  Upper t  jftthrt  vorstehende  Analyse    (nach  Weber!)    folgender« 
massen  au^: 

IIa 

3  CaO  PO5 
3  MgO  PO5 

CaO  COa 

Fett  etc.  I 

Knorpel  ] 

lässt  aber  weg,  was  unmittelbar  pag.  12  darauf  folgt,  nämlich: 

Differenz  des  gefundenen  und  berechneten  Kalks        1,446 
Unorganische  Bestandtbeile  47,235. 

Organische  Bestandtheile  52,705. 

Man  sieht  daraus,  dass  (in  beiden  Fällen)  insbesondere  der  phosphorsanre 
Kalk  bedeutend  abgenommen  hat,  und  zugleich  ein  bedeutender  Defect  an  Kalk 
vorlag,  welcher  sich  leicht  aus  der  Anwesenheit  der  Milchsäure  erklären 
lässt,  wobei  auf  das  Fluorcalcinm  nicht  einmal  Rttcksicht  genommen  wer- 
den konnte.^^ 

Lassen  wir  den  für  die  Milchsäure  nöthigen  wegen  seiner  ge- 
ringen Menge  aus  der  Berechnung,  so  haben  wir  in  nachfolgender 
Tabelle  die  Uebersicht  über  die  Menge  der  organischen  Substanzen 
und  der  Kalkdefecte,  d.  h.  der  Mengen  des  zur  Bildung  von  Tri- 
phosphat  fehlenden  Kalkes. 


OrgAüisclie 
Sub- 
stanzen 


A9chen- 
bMtand- 
theile 


AeqniralentverhAlt- 

nira  im  Ealk- 

phosphat 

CaO       1        POj 


A 

B 
C 
D 
£ 


61,765 
64.8S7 
56,002 
41,050 
52,765 


38,235 
35,113 
44,023 
58,950 
74,235 


21 
29 
25 
27 
29 


10 
10 
10 
10 
10 


Kallrdefect  gegen    ,|  AeqaivalentTerh&li- 
I         3  CaO,  FOs  ,    Bise  ron  Tri-  und 

'derKno-  1  der  Asche  I'         »*P^«»P»»*- 
;]  eben  0/0  '       «/o       '3  CaO,  POj^iCbO,  POj 


0,606 
3,324 
2,914 
0,756 


16,277 

2 

1,686 

27 

7,541 

6 

5,013 

14 

t,586 

27 

6 
6 
6 
6 
6 


Wir  kämmen  nun  zur  Entscheidung  der  Frage :  Ist  die  Milchsäure 
im  Stande,  normale  Knochen  in  der  Weise  zu  verändern »  wie  uns 
die  Analysen  osteomalacischer  Knochen  gezeigt  haben?  Zu  diesem 
Zwecke  legten  wir  Anfangs  in  eine  ziemlich  concentrirte  Milchsäure- 
Lösung  dOnne  Stückchen  von  spongiösem  Knochengewebe  ein  und 
erhielten  dabei  das  Resultat,  dass  der  Knochen  weich  und  biegsam 
wurde.  In  der  umgebenden  Flüssigkeit  schieden  sich  beim  Verdun- 
sten aablreithe  Krystalle  von  milchsaurem  Kalk  aus.  Die  mikro- 
skopische (JntersuchuBg  des  Knochenplättchens  zeigte  uns  ein  ganz 
ähnlicbes  Verhallen  wie  bei  osteconalacischen  Knochen.  Wägend 
bei  diesen  die  die  Havers'schen  fianälchen  umgebende  Schicht  der 
Kalksalfce  bei^ufbt  ist  and  sich  in  Folge  dessen  mit  Oarmin  schön 
roth  imbibiren  lässt,  so  erschieir  bei  unsem  Knochen  nur  immer  die 
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UmgebuDg  der  grossem  LttckeD ,  die  Oberfläche  und  die  Bänder  aof 
diese  Weise  verändert ,  während  augenscheinlich  die  Milctf^nre  uicbt 
in  die  feineren  Havers'schen  Kanälchen  eingedrungen  war. 

Noch  mehr  wurde  diese  Annahme  bestätigt.,  als  wir  ein  festes 
derbes  Bindenstttck  eines  sklerosirten  Oberschenkels  in  Milchsaare 
einlegten.  Hier  schieden  sich  sehr  bald  in  der  Flüssigkeit  zahlreiche 
Krystalle  aus,  während  man  makroskopisch  an  dem  Knochen  keioe 
weiteren  Veränderungen  als  einen  feinen  gallertigen  Ueberzug  be- 
merken konnte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  nur  die 
äusserste  Rinde  entkalkt,  sonst  den  Knochen  unverändert  Die  aas- 
geschiedenen  Krystalle  rührten  von  milchsaurem  Kalk  her.  Nach 
der  gleichen  Analogie  könnte  man  sich  den  Vorgang  bei  der  Osteo- 
malacie  so  entstanden  denken,  dass  an  irgend  einer  Stelle  Milch- 
säure in  das  Blut  aufgenommen  würde  und  dass  diese  dann  in  den 
spongiösen  Knochen,  namentlich  dem  Becken  und  den  Wirbeln, 
eine  Entkalkung  bewirken  könnte.  Dass  eine  ttbergrosse  Milchsäare- 
Production  in  einzelnen  Fällen  stattfinden  müsse,  zeigt  uns  das  Vor- 
kommen der  Säure  im  Harne  Osteomalacischer ,  wie  wir  es  in  Fall  I 
und  III  beobachteten,  und  dann  noch  evidenter  der  in  Fall  I  beob- 
achtete Vorgang,  dass  bei  vorschreitender  Heilung  die  Menge  der 
Milchsäure  im  Harne  stetig  abnahm  und  dann  ganz  schwand. 

Aber  nicht  allein  die  Milchsäure  ist  im  Stande,  solche  Verän- 
derungen hervorzubringen,  sondern  auch  überschüssige  Phospbo^ 
säure;  denn  auch  diese  kann  den  Kalk  in  Lösung  bringen  und  den 
gelösten  dem  Knochen  entführen.  Auf  jeden  Fall  müssten  wir  dann 
eine  vermehrte  Säure-Production  als  die  Quelle  der  Osteomalaeie  an- 
nehmen. Es  fragt  sich  nur ,  wo  ist  die  Quelle  der  Säure  und  na- 
mentlich der  Milchsäure-Production,  und  kommt  sie  auch  bei  puer 
peraler  Osteomalaeie  vor,  oder  ist  hier  die  massenhafte  Neubildung 
von  Knochen  allein  im  Stande,  den  alten  den  Kalk  zu  entführen! 
Die  Entscheidung  dieser  Fragen  müssen  wir  noch  anderweiten  ge- 
nauen Beobachtungen  überlassen. 

Für  die  Therapie  der  nicht  puerperalen  Osteomalaeie  möchte 
sich  aus  den  vorhin  bemerkten  Thatsachen  ergeben,  dass  eine  ver- 
mehrte Kalkzufuhr  an  und  für  sich  zwar  ganz  rationell  ist,  aber 
man  müsste  keine  Phosphate,  sondern  nur  weniger  sauren  Kalk, 
also  kohlensauren  Kalk  oder  noch  besser  Kalkwasser  den  Kranken 
reichen.  Dass  dabei  die  Entfernung  aller  schädlichen  Ursachen,  also 
namentlich  schlechte  feuchte  Wohnung  und  ungenügende  Enihrang 
nicht  im  Mindesten  zu  vernachlässigende  Dinge  bei  der  Behandlung 
seien,  versteht  sich  wohl  von  selbst 


XXIII. 

Ueber  den  zeitlichen  Werth  der  Ausscheidungsgrüsse  des  Chinin 

bei  Gesunden  und  fieberhaft  Kranl^ent 

Von 

Dr.  H.  Than. 

d.  Zt.  2t6r  AssistenBAnt  auf  dem  SachsenlMrg. 

Es  ist  eine  bekannte  Tbatsache,  dass  dem  Körper  zugefUhrtes 
Chinin  mit  dem  Harn  wieder  ausgeschieden  wird.  Selbst  geringe 
Spuren  dieses  Alkaloids  lassen  sich  durch  die  Jod-Jodkaliumreaction 
nachweisen.  Von  Briquet  ist  als  die  für  den  qualitativen  Nach- 
weis des  Chinin  beste  Lösung  folgende  angegeben :  2  Grmm.  reines 
Jod,  8  Grmm.  Jodkalium,  250  Grmm.  dest.  Wasser. 

Bei  Zusatz  dieser  Mischung  zu  einem  chininhaltigen  Harn  ent- 
steht sofort  ein  voluminöser  Niederschlag  von  Jodchinin,  der  sich 
bei  stärkerem  Erhitzen  wieder  auflöst 

Der  Uebertritt  des  Chinin  in  den  Harn  erfolgt  rasch :  Herr  Dr. 
Jürgensen,  der  es  Hunden  subcutan  injicirte,  wies  es  schon 
nach  Verlauf  von  10  Minuten  darin  nach;  bei  der  Einführung  per  os 
lauten  die  Resultate  verschieden,  und  scheint  hierbei  die  Grösse  der 
Dosis  einen  bedeutenden  Einfluss  auszuüben. 

D  i  e  1 1*)  giebt  als  Minimaldosis  für  den  Uebertritt  in  den  Urin 
0,6  Grmm.  an ;  ich  erhielt  in  3  an  Gesunden  und  fieberhaft  Kranken 
angestellten  Versuchen  schon  nach  Verbrauch  von  0,2  Grmm.  Chinin, 
gulphur.  neutral,  in  2  Stunden  die  angegebene  Reaction  mit  der  Jod- 
Jodkaliumlösung. 

Als  Cautelen  bei  dieser  Reaction  sind  zu  beobachten: 


^)  Yom  Uebergange  des  Chinins  in  den  Harn,  dessen  Wirkung  and  thera- 
pentischer  Anwendung.    Wiener  medio.  Wochenschr.  1852.    Kr.  47-50. 

I>«atschM  ArcUT  f.  kUn.  UU*    V.  Bd.  34 
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1.  da88  der  Urin  frei  von  Eiweiss  ist; 

2.  dass  keine  anderen  Alkaloide  eingeführt  sind.  Selbstverständ- 
lich muss,  wenn  man  den  Zeitpunkt  des  ersten  Erscheinen» 
im  Harn  nachweisen  will,  die  Blase  vor  dem  Anfang  des 
Versuches  entleert  sein. 

Der  Beginn  der  Ausscheidung  durch  den  Urin  nach  Einführung 
einer  genügenden  Dosis  Chinin  per  os  giebt  Dietl  ah  sehr  abhän- 
gig von  der  Krankheitsform  an;  beim  Gesunden  beansprucht  er  bi» 
zum  Eintritte  der  Reaction  2 — 5  Stunden,  Briquet*),  der  seine 
Versuche  allerdings  mit  etwas  stärkeren  Dosen  angestellt  hat,  als 
Dietl,  konnte  das  Chinin  oft  schon  nach  ^2,  meist  jedoch  erst  nach 
einer  StnndeimUrin  nachweisen.  Die  Resultate,  die  Herr  Dr.  Jürgen- 
sen  bei  seineq  noch  nicht  Yer($ffentl]chtei)  Versucheu  in  anderer  Rich- 
tung als  Nebenproducte»  und  die  auch  ich  mehrfach  gewann,  stimmen 
mit  Briquet 's  Angaben  überein,  und  nahm  ich  deshalb  als  Basis  für  die 
anzustellenden  Versuche  den  Uebertritt  einer  per  os  eingeführten 
grösseren  Dosis  Chinin,  sulphur.  in  den  Urin  als  in  der  ersten  Stunde 
nach  der  Einverleibung  beginnend  an. 

Was  die  Dauer  der  Ausscheidung  bei  einmaliger  Verabrei- 
chiing  einer  grösseren  Dosis  Chinin  betrifft ,  so  hat  Dietl  fast  in 
allen  Fällen  dieselbe  auf  2 — 3  Tage  sich  erstreckend  beobachtet; 
Briquet  erlangte  60  Stunden  nach  Einführung  der  letzten  Dosia 
(nachdem  aber  vorher  längere  Zeit  grössere  Dosen  gegeben  waren) 
noch  die  angegebene  Reaction.  Herr  Dr.  Jürgensen  fand  unter 
gleichen  Versuchsbedingungen  mit  Briquet  nie  eine  längere  Aus- 
seheidungsdauer ,  als  48  Stunden.  In  den  von  mir  angestellten 
Versuchen  liess  auch  ich  die  nach  Verlauf  der  ersten  4S  Stunden 
nach  der  Einführung  des  Chinin  gelassene  Harnmenge  auffangen  und 
erhielt  in  keinem  Falle  noch  die  Reaction.  So  kann  ich  jedenfalls 
für  diese  Versuche  die  48ste  Stunde  als  Schlussstunde  der  Chinin- 
ausscheidung durch  den  Harn  annehmen. 

Was  die  physiologische  Wirkungsdauer  des  Chinin  betrifft,  so 
giebt  Briquet  an,  dass  die  durch  Chinin  erzielte  Verlangsamung 
des  Pulses  noch  mehrere  Ta^e  nach  dem  Aussetzen  des  Mittels  an- 
halte; ebenfalls  giebt  er  den  Bli^tdruck  24—48  Stunden  nach  der 
letzten  Dosis  als  noch  vermindert  an.  Bei  kleineren  Gaben  beob> 
achtete  er  eine  Dauer  des  Ohrenklingens  und  der  Kopfschmerzen 
von  2  Stunden;  bei  grösseren  von  24—26  Stunden. 


*t  Tmt6  th^rapeutique  de  QoiDqqma  et  de  sea  pr^paratione.     Paria  1653. 
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Als  Object  zu  einem  der  später  zu  erwähnenden  Versuche  wählte 
ich  mich  selbst:  ich  bin  daher  im  Stande  die  Dauer  und  Art  der 
Einwirkung  des  Chinin,  wenigstens  so  weit  es  das  Allgemeinbefinden 
betrifft,  aus  eigner  Erfahrung  zu  beschreiben.  Ntlchtern  nahm  ich 
Morgens  7  Uhr  2  6rmm.  Chinin,  sulphur.  neutral,  in  salzsaurer  Lö- 
sung. Während  ich  fast  V2  Stunde  später  damit  beschäftigt  war^ 
einem  Typhuskranken  dieselbe  Dosis  zu  geben,  empfand  ich  ein  Gefühl 
von  bedeutend  gesteigertem  Wohlbehagen  und  einen  grossen  Hang  zur 
Fröhlichkeit.  Um  T'Vi  Uhr  nahm  ich  mit  vortreflflichem  Appetite  mein 
Frühstück  ein;  bemerktehierbei  aber  schon  grosseAbnahme  der  Tastem- 
pfindlichkeit und  Schwäche  oder  vielmehr  Dumpfheit  der  Schallwabr- 
nehmungen.  Ich  versuchte  alsdann  zu  arbeiten;  da  aber  schon  eben 
nach  8  Uhr  Schwindel,  Brausen  vor  den  Ohren,  und  ein  starkes  Ge- 
fühl  von  Unwohlsein  eintraten,  legte  ich  mich  aufs  Sopha  und  ver- 
fiel in  leisen  Halbschlummer.  Um  9  Uhr  abgerufen,  erhob  ich  mich 
taumelnd  und  besorgte  mit  grosser  Mühe  und  unter  vielem  Schwan- 
ken die  Wägung  eines  Patienten.  In  Folge  der  vielfachen  Bewegungen 
und  des  wiederholten  Rückens  bekam  ich  indessen  bald  Brechneigung 
und  erbrach  die  genossene  Milch,  ohne  auch  nur  den  leisesten  Beige* 
Bchmack  von  Chinin  zu  haben.  Dieser  letztere  Umstand  zerstreute  meine 
Befürchtungen,  dass  nunmehr  dieser  Versuch  nicht  wohl  zu  gebrauchen 
sei ;  die  später  angegebene  quantitative  Untersuchung  wird  zeigen,  dass 
alles  eingeführte  Chinin  schon  resorbirt  war.  Mit  Mühe  erreichte 
ich  das  Sopha  wieder  und  lag  nun  für  alle  Vorgänge  gänzlich  theil- 
nahmlos  bis  l#Uhr.  Von  dieser  Stunde  an  hob  sich  mein  Befinden 
wieder:  ich  konnte  ohne  Schwindelanfälle  aufstehen,  meinen  gewohn- 
ten Beschäftigungen  nachgehen  und  verzehrte  um  2  Uhr  mit  eini- 
germassen  gutem  Appetite  mein  Mittagmahl.  Bis  zum  Abend  war 
mein  gewöhnliches  Wohlbefinden  völlig  wieder  hergestellt. 

Geringe  Schwankungen,  deren  Grund  ich  später  darzustellen 
suchen  werde,  abgerechnet,  beobachtete  ich  bei  den  anderen  gesunden 
Versuchsobjecten  dasselbe  Verhalten. 

Um  mich  über  die  Dauer  der  Chininwirkung  auf  die  Temperaturen 
von  Typhuskranken  zu  .unterrichten ,  war  Herr  Dr.  Jürgensen  so 
freundlich,  mich  Einsicht  in  einige  noch  nicht  veröffentlichte  Curven 
nehmen  zu  lassen.  Die  eine  Curve  war  an  einem  Typhuskranken 
durch  Messungen  von  5  zu  5  Minuten  bestimmt,  ohne  dass  vorher 
ein  therapeutischer  Eingriff  gemacht  wurde  (Normalcurve  von  2  Uhr 
Mittags  bis  2  Uhr  Mittags  des  folgenden  Tages)  zeigte  bis  zur  Abend- 
remission  ein  fortdauerndes  Steigen,  dann  ein  langsames  Fallen  nach 
dem  bekannten  Typus.    Um  2  Uhr  des  folgenden  Tages  erhielt  der 
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Kranke  2  Grmm.  Chinin,  sulphur.  und  es  wurde  wieder  von  5  za 
5  Minuten  gemessen.  Dem  Steigen  der  Normalcnrve  entgegen  zeigte 
diese  Curre  7—9  Stunden  lang  einen  fortdauernden  Abfall  der  Tem- 
peratur; dann  stieg  dieselbe  langsam;  in  der  Uten  Stunde  trat  noch- 
mals eine  kleine  Remission  ein;  dann  langsames  Steigen,  bis  die 
Morgenremission  eintrat.  In  diesem  Falle  dauerte  die  durch  einfa- 
chen Vergleich  der  beiden  Curven  erkennbare  Chininwirkung  also 
ebenfalls  nur  bis  zur  Uten  Stunde.  Die  Liebe  rmeister'schen  Cur- 
ven (Liebermeister,  antipyretische  Wirkung  des  Chinin.  Deut 
Archiv  für  klin.  Medic.  3.  Band  1867)  zeigen  dasselbe  Verhalten.  Ob 
die  quantitative  Untersuchung  der  Ausscheidung  des  Alkaloides  durch 
den  Harn  fttr  diese  längere  Wirkungsdauer  sowohl  beim  fieberhaft  Kran- 
ken als  beim  Gesunden  Erklärung  bietet,  wird  später  zu  erörtern  sein. — 

Steht  es  somit  fest,  dass  noch  in  der  4Ssten  Stunde  Chinin  mit 
dem  Harn  ausgeschieden  wird;  steht  es  femer  fest,  dass  die  Wirkung 
dieses  so  heilsamen  Mittels  schon  zu  einer  viel  früheren  Stunde  er- 
loschen ist,  dass  nach  Verlauf  weniger  Stunden  sowohl  der  Gresonde, 
als  auch  der  fieberhaft  Kranke  kein  Zeichen  einer  Wirkung  mehr 
darbietet,  so-  wirft  sich  mit  Recht  die  Frage  auf:  Worauf  beruht 
das  Ausbleiben  der  Wirkung ,  während  das  Efficiens  noch  ipi  Organis- 
mus weilt?  Man  kOnnte  vielleicht  an  eine  Gewöhnung  des  Organismus 
denken,  wie  wir  dieselbe  ja  so  häufig,  namentlich  beim  Gebrauche 
der  Opiate  eintreten  sehen.  Dieselbe  kann  indessen  jedenfalls  nur 
beim  längeren,  wiederholten  Gebrauche  als  wahrscheinlich  erschei- 
nen; beim  Einführen  einer  einmaligen  grösseren  Dosis  ist  diese  Er- 
klärung a  priori  wenig  gerechtfertigt.  Vielmehr  ist  anzunehmen, 
dass  vielleicht  schon  in  den  ersten  Stunden  der  Organismus  sich  des 
grössten  Theiles  des  so  heftig  auf  ihn  einwirkenden  Stoffes  wieder 
entledige. 

Eine  quantitative  Bestimmung  des  in  den  verschiedenen  Zeit- 
abschnitten nach  der  Einführung  ausgeschiedenen  Chinin  musste 
darüber  Auskunft  geben.  Eine  Methode  für  eine  solche  Bestimmung 
musste  gesucht  werden  und  fand  sich.  Die  Principien  sind  von 
Wagner  folgendermassen  festgestellt: 

1)  Ebenso  wie  viele  andere  organische  Basen  fällt  auch  das 
Chinin  aus  einer  Lösung  von  Jod  mit  Jodkalium  das  Jod  so  voll- 
ständig, dass  Stärkelösung  in  dem  Filtrat  keine  Spur  von  Jod  mehr 
anzeigt ; 

2)  in  dem  entstehenden  Niederschlage  ist  das  Jod  in  constanter 
Menge  enthalten  und  zwar  unverbunden  (d.  h.  nicht  Wasserstoff  sab« 
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stituirend),  so  lange  ein  volametrischer  Versuch  währt;  nach  V2  his 
1  Stunde  ist  ein  Theil  des  Jods  in  Verbindung  getreten; 

3)  Eine  Lösung  von  unterschwefligsaurem  Natron  fällt  die  orga- 
nischen Basen  nicht; 

4)  durch  Versetzen  einer  Jodlösung  mit  einer  Lösung  von  unter- 
schwefligsaurem Natron  verschwindet  die  braungelbe  Farbe  des 
Jod;  diese  Erscheinung  wird  noch  deutlicher,  wenn  man  der  Jod- 
lösung vorher  klare  Stärkelösung  zusetzt,  indem  alsdann  nach  genü- 
gendem Zusätze  der  Lösung  von  unterschwefligsaurem  Natron  die 
tiefblaue  Farbe  der  Jodstärke  beim  Umschtttteln  plötzlich  ver- 
schwindet. 

Als  Lösungen  benutzte  ich  die  folgenden: 

1 )  1 2,  7  Grmm.  reines  Jod  mit  der  erforderlichen  Menge  Jod- 
kalium gelöst  und  zum  Litre  verdünnt; 

2)  24,  8  Grmm.  NaO,  S2  O2  -^5aq.  in  einem  Litre  Wasser  gelöst ; 
so  dass  1  CCm.  dieser  Lösung  1  GCm.  der  Jodlösung  resp.  0,0127 
Jod  entspricht 

3)  Eine  sehr  verdünnte  Stärkelösung  filtrirt,  weil  durch  die  lang- 
samere Entfärbung  klümperiger  Massen  der  Eintritt  der  Reaction 
verzögert  würde. 

Es  hatte  für  diese  Arbeit  natürlich  nur  die  quantitative  Bestim- 
mung des  Chinin  im  Harn  Werth,  und  wurde  zu  dem  Zwecke  fol- 
gendes Verfahren  beobachtet : 

Eine  Portion  chininhaltigen  Harns  wurde  unter  wiederholtem 
Umrühren  mit  überschüssiger  Magnesia  usta  im  Trockenbade  völlig 
eingedampft,  der  feste  Rückstand  wurde  noch  warm  mit  Aether  sul- 
phur.  wiederholt  ausgewaschen  und  das  ätherische  Filtrat  verdampft. 
Das  zurückbleibende  Chinin  wurde  mit  schwefelsäurehaltigem  Wasser 
aufgenommen  und  mit  überschüssiger  Jodlösung  versetzt.  Das  sich 
bildende  Jodchinin  wurde  durch  Filtriren  entfernt  und  im  Filtrate  als- 
dann die  Menge  des  überschüssigen  Jods  durch  die  Lösung  von 
unterschwefligsaurem  Natron  bestimmt.  Durch  die  Subtraction  er- 
hält man  alsdann  den  Verlust  an  Jod  und  kann  daraus  die  Quanti- 
tät des  Chinin  berechnen,  wie  es  die  folgenden  Versuche  zeigen. 

Es  ist  bis  jetzt  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt,  wie  viele 
Aequivalente  Jod  durch  ein  Aequivalent  Chinin  gefällt  werden.  Da 
es  mir  einerseits  an  Zeit,  andererseits  an  den  zu  derartigen  Bestim- 
mungen nöthigen  Instrumenten  gebrach ,  erledigte  ich  diese  ja  nur 
für  mich  insoweit  wichtige  Frage,  als  ich  wissen  musste,  wie  viele 
CCm.  der  Jodlösung  einer  bestimmten  Menge  Chinin  entsprechen^ 
auf  rein  empirische  Weise  durch  die  folgenden  Verbuche. 
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a.  1  Qrmm.  des  officinelien  Ghinis.  snlphur.  neutral,  (am  durch  die 
leichte  Verwitterung  dieses  Salzes  keine  Fehler  in  die  WSgungen  hinänzn- 
bringen,  wog  ich  von  einer  grössei^en  Menge,  wie  ich  sie  aus  der  Apotheke 
erhielt,  die  für  die  Versuche  erforderlichen  Dosen  ab  und  brachte  sie  so- 
fort  theils  mit  schwefelsaure-,  theils  mit  salzsäurehaltigem  Wasser  in  Lö- 
sung wurde  In  schwefelsäurehaltigem  Wasser  gelöst  und  erhielt  150  CCoi. 
der  Jodlösung.  Nach  dem  Filtriren  wurde  das  Filter  vom  Trichter  ge- 
nommen, und  das  an  diesem  haftende  Jod  mit  wenig  Wasser  abgespült. 

Wie  ich  aus  einigen  Versuchen  ersehen  habe,  macht  es  übrigens  wenig 
Unterschied,  ob  man  das  Filter  selbst  mit  auswäscht;  nur  darf  das  Filtri- 
ren nicht  zu  lange  dauern.  Der  schnelleren  Ausführung  wegen  zog  ich 
das  erstere  Verfahren  vor  und  habe  es  bei  allen  Versuchen  beobachtet. 
Zur  Entfärbung  des  mit  Amylumlösung  versetzten  Filtrats  wurden  13,^ 
GCm.  der  unterschwefligsauren  NaO-Lösung  verwendet  Es  entsprechen 
demnach  136,5  der  Jodlösung  (da  die  beiden  Lösungen  von  Jod  und  un- 
terschwefligsaurem  NaO  dem  Volumen  nach  gleichwerthig  sind,  kann  man 
die  eine  natürlich  für  die  andere  setzen)  einem  Grmm  Chinin,  sulphar. 
neutral. 

b.  0,1  Grmm  des  Chinasalzes  wurde  in  derselben  Weise  mit  15 
CCm.  der  Jodlösung  versetzt.  Zur  Entfärbung  des  filtrats  wurden  ver- 
braucht 1,3  CCm.  der  unterschwefligsauren  NaO-Lösung.    Demnach: 

13,7  CCm.  der  Jodlösung  »-0,1  Grmm. Chinin,  snlphur.  neutral. 

c.  0,2  Grmm  Chinin,  sulphur.  neutral,  erhielten  40  CCm.  der  Jod- 
lösung. Zur  EnttUrbung  des  Filtrats  wurden  verwendet  12,5  CCm.  der 
anterschwefligsauren  NaO-Lösung.    Also: 

27,5  CCm.  der  Jodlösung «»0,2  Grmm  Chinin,  sulphur.  neutral, 
oder  137,5     „         „         „         -«  1,0       „  „  „  „ 

oder  13,75     „         „         „         —0,1       „  „  „  „ 

d.  e.  f.  Noch  3  Mal  wurde  0,1  Grmm.  des  Chinasalzes  mit  15  CCm. 
der  Jodlösung  versetzt;  mit  minimalen  Schwankungen  kam  stets  dasselbe 
Resultat,  dass 

13,7  CCm.  der  Jodlösung  «»0,1  Grmm.  Chinin,  sulphur.  nentral. 
Diese  Zahl  Iconnte  somit  als  constant  betrachtet  werden. 

Von  vorne  herein  musste  es  als  wahrscheinlich  betrachtet  wer- 
den, dass  bei  der  Gewinnung  des  Chinins  aus  dem  Harn  Verluste 
eintreten  würden.  Herr  Apotheker  Nielsen  in  Kiel,  der  schon 
früher  Versuche  in  dieser  Richtung  gemacht  hatte,  und  dem  ich  für 
die  Angabe  der  Blethode,  sowie  für  die  Beschaffung  mancher  Hate* 
rialien  meinen  Dank  auszusprechen  nicht  unterlassen  kann,  gab  die- 
selben als  ziemlieh  bedeutend  an.  Es  wurden  deshalb  zur  Bestim- 
mung der  Fehlergrenzen  folgende  Versuche  angestellt. 

a.  1  Grmm.  Chinin,  sulphur.  neutral,  wurde  in  schwefelsaurer  Lö- 
sung mit  einer  reichlichen  Menge  normalen  Harns  versetzt  und  bis  zur 
Trockne  eingedampft.  Der  Rückstand  wurde,  noch  warm,  mit  einer  reich- 
lichen Menge  käuflichen  Aethers  überschüttet  und  erst  nach  längerem  Di- 
geriren  filtrirt.     Nachdem  der  Rückstand  noch  2  Mal  mit  vielem  Aether 
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sttsgewaBchen,  wurde  das  Fiitrat  langBam  verdampft.  Das  in  wonder- 
schönen  Nadeln  auskrystallisirte  Chinin  wurde  in  schwefelsturehaltigem 
Wasser  gelöst  und  mit  150  CCm.  der  Jodlödung  vtrsetst  Zur  Entfl&r- 
des  Filtrats  wurden  19  CCift.  der  unterschwefligsauren  Na  0-Lösnng  ver- 
wendet. Zur  Fällung  des  Chinins  waren  demnach  131  CCm.  der  Jodlö- 
fiung  verbraucht.  Da  nun  nach  dem  oben  Gesagten  13,7  CCm.  der  Jod- 
lÖBung  —  0,1  Ormm.  Chinin,  sulphur.  neutral.,  so  enfprechen  131  CCm. 
nur  0,9562  Grmm.  Chinin,  sulph*  neutral.  Mithin  betrug  der  Verlust  auf 
1  Grmm.  Chinin,  sulphur.  neutral.  0,0438  Ormm.  dieses  Salzes. 

b.  0,1  Gramm  des  Chinasalzes  wurde  völlig  in  der  sub  a  ang^e- 
benen  Weise  behandelt  und  dann  mit  20  CCm.  der  Jodlösung  versetzt. 
2ur  Entfärbung  des  Filtrats  wurden  6,6  CCm.  der  unterschwefligsauren 
Na  0- Lösung  verbraucht.    Demnach 

13,4  CCm.  der  Jodlösung  »->  0,1  Grmm.  Chinin,  sulphur.  neutral, 
also  berechnet  nach  der  festgestellten  Normalbestimmung,  dass 

13,7  CCm.  der  Jodlösung  — >  0,1  Gramm.  Chinin,  sulphur.  neutral, 
ein  Verlust  von  0,00219  Ormm.,  Chinin,  sulphur.  neutral,  auf  0,1  Gramm, 
dieses  Salzes. 

c.  d.  Noch  2  Mal  wurde  0,1  Gramm.  Chinin,  sulphur.  neutral,  in 
der  sub  b  angegebenen  Weise  behandelt:  das  eine  Mal  betrug  der  Verlust 
0,00154  Grmm.,  das  andere  Mal  0,00176  Grmm. 

e.  0,2  Grmm.  Chinin,  sulphur.  neutral,  erhalten  nach  der  gewöhn- 
lichen Behandlung  50  CCm.  der  Jodlösung.  Zur  Entfärbung  des  iB'iltrats 
dienen  26,6  CCm.  der  unterschwefligsauren  Na  0-Lösung.  Statt  dass  also 
der  Jodgehalt  von  27,4  CCm.  der  Jodlösung  gefiiUt  ist,  sind  nur  23,4 
CCm.  der  Jodlösung  verbraucht.  Demnach  beträgt  der  Verlust  auf  0,2 
Ormm.  Chinin,  sulphur.  neutral.  0,0292  Grmm.  Chinin,  sulphur.  neutral. 

Es  ist  nicht  recht  ersichtlich,  woher  diese  erheblichen  Verschieden* 
faeiten  in  den  Verlusten  kommen.  Dieselben  betragen  im  Minimum 
c  •"  1,54  ö/o,  im  Maximum  e  —  14,  6  ^/o  Verlust  der  angewandten 
Menge.  Dass  der  Grund  in  einem  ungenügenden  Extrahiren  mit 
Aether  liegen  sollte,  ist  mir  unwahrscheinlich,  da  ich  bei  einigen  der 
Versuche  einen  der  letzten  Tropfen  des  ätherischen  Filtrats  unter 
das  Mikroskop  brachte,  beim  Verdunsten  aber  niemals  das  Anschiessen 
ton  Erystallen  beobachtete.  Ferner  sammelte  ich  die  Residua  ifi 
filteris  schliesslich  auf  einem  grossen  Filter  und  digerirte  die  ganze 
Masse  mit  Aether.  Nach  dem  Verdunsten  des  Aethers  war  im  Glase 
keine  Spur  von  Erystallen  sichtbar. 

Da  ich  somit  auf  empirischem  Wege  zu  keiner  constanten  Feh- 
lergrenze gelangen  konnte,  so  sah  ich  mich  genöthigt,  das  Mittel  zu 
ziehen.    Damach  beläuft  sich  die  Grösse  des  Verlustes  auf  5  Proc. 

Um  einen  bequemen  Ansatz  für  die  Berechnung  in  den  folgen- 
den Versuchen  zu  haben,  tibertrug  ich  diesen  Procentsatz  auf  meine 
Lösungen  in  der  Art,  dass  ich  festsetzte: 

13  CCm.  der  Jodlösung  »«0,1  Grmm.  Chinin,  sulphur.  neutral. 

Nach  dieser  Formel  sind  die  Bestimmungen  berechnet. 
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Für  die  einzelnen  Versuchsobjecte  möglichBt  gleiche  Bedingangeii 
bei  der  Anstellung  der  Versuche  zu  gewinnen,  erschien  geboten.  Ich 
beobachtete  daher  bei  Allen  folgendes  Verfahren: 

Am  frtthen  Morgen  wurden  nüchtern  2  Grmm.  Chinin,  sulphan 
neutral,  in  salzsaurer  Lösung  per  os  eingeführt.  Die  Urinblase 
wurde  vor  der  Einführung  völlig  entleert.  Die  Diät,  in  weitester 
Bedeutung  des  Wortes  wurde,  der  Gewohnheit  soweit  wie  möglich 
angepasst.  Der  Urin  wurde  in  folgenden  4  Portionen  aufgefangen: 
1  bis  6;  7  bis  12;  13  bis  24;  25  bis  488te  Stunde.  Nach  Ablauf 
eines  jeden  dieser  Zeitabschnitte  wurde  die  Blase  völlig  entleert,  so 
dass  keine  Vermischung  der  einen  Menge  mit  der  anderen  stattfin- 
den konnte.  Die  einzelnen  Portionen  wurden  sofort  gemessen  und 
alsdann  100  CCm.  von  jeder  in  der  angegebenen  Weise  verarbeitet 

Folgende  Fragen  suchte  ich  mir  zu  beantworten: 

1)  ein  wie  grosser  Theil  der  gereichten  Chinindosis  wird  wieder 
ausgeschieden  ? 

2)  Wie  vertheilt  sich  die  Ausscheidung  auf  die  einzelnen  Zeit- 
abschnitte? 

3)  In  welchem  Verhältnisse  stehen  Wirkung  und  Ausscheidung? 

Jede  dieser  Fragen  suchte  ich  zu  beantwarten  a :  für  den  Gesun- 
den, b:  für  den  fieberhaft  Kranken. 

Die  beiden  folgenden  Tabellen  enthalten  in  kui*zer  Uebersicht 
die  gewonnenen  Resultate ;  mit  ihrer  Hülfe  lassen  sich  die  einzelnen 
Fragen  beantworten. 


Versuchsreihe  I. 

Aasscheidung  des  Chinins  bei  Qesunden. 

Stunden  nach  dem  Einnehmen  des  Chinins 

Nro. 

1-« 

t 

7-12 

lS-;24 

25-« 

Summe 

der 

4S  Standen 

Yeilnst. 

y«T8neli8. 

1 

Urin 
CCm. 

1 

Chinin 
Gr. 

Urin 
CCm. 

Cliinin  Urin 
Gr.     CCm. 

1 

CMnln 
Gr. 

1 

Urin 
CCm. 

1 

Ckinin 
Gr. 

Cbinfn     > 
Gr. 

Clitiiin 
Qt, 

1 
I.       1 

200 

0,789 

300 

0,395 

540    0,178 

1 
lOüO   0,095 

1,457 

1 

0,0292 

0,0852 

n.    1 

t 

370 

0,5S4 

250 

0,414 

325    0,276 

600    0,127 

1,401     i 

in. 

200 

0,624 

280    0,348 

400 

0,284 

630 

0,186 

1,442 

0,0442 

SiuttDui  von. 

1 

• 

I.  II.  ra. ' 

1 

' 

1,997 

1,157 

0,738 

0,408 

4,3 

0,1566 
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Versuchsreihe  II. 

Ansscbeidang  des  Chinin  bei  fieberhaft  Kranlten. 
Stunden   nach  dem  Einnehmen  des  Chinin. 


Nro. 


I— G 


Summe 

der 

48  Stunden. 


Yerlnet 


Yenndie.     ürin  'chinin    Urin    Chinin 
CCm.      Or.      CCm.     Or. 


'  '  I 

Urin    Cbinin  ,  Urin    Chinin 


CCm.      Gr.     |  CCm. 


Gr. 


I. 
II. 

III. 

Summe  von 
I.  II.  III. 


320 
210 
225 


0,473 
0,494 
0,436 

1,403 


540  0,568  7200,203 

1 

13S0 

0,1861 

750  0,664  400  0,158 

800 

0,096 

• 

165  0,39S'  450 

t 

0,375 

960 

0,216 

i 

1        1 
1  1,63     ' 

0,736 

0,498 

Chinin 
Or. 


1,43 


4,267 


Chinin 
Gr. 


0,0562' 


1,412      I,    0,0742 
1,425  0,0612 


0.1916 


Ad  I.  a. 

Es  ist  oben  gesagt,  dass  bei  jedem  Versuche  2  Grmm.  Chinin,  sul* 
phar.  neutral,  eingeführt  wurden.  DieAequivalentenberechnung  ergiebt, 
dass  hierin  1,4862  Gniim.  reines  Chinin  enthalten  sind.  Auf  reines 
Chinin  aber  reducirte  ich  deshalb  alle  gefundenen  Werthe,  weil  es 
ja  reines  Chinin  ist,  was  durch  Jod  gefällt  wird. 

Wenn  also  der  Gehalt  der  eingeführten  2  Grmm.  Chin.  sulphur. 
neutr.  an  reinem  Chinin  1,4862  Grmm.  beträgt,  wenn  durchschnitt- 
lich von  jedem  Gesunden,  wie  Tabelle  I.  zeigt,  1,43  Grmm.  reines 
Chinin  entleert  werden,  so  beträgt  der  Verlust  0,0562  Grmm.  reines 
Chinin. 

Die  Summe  des  in  den  drei  Versuchen  an  Gesunden  ausgeschie- 
denen Chinins  beträgt  4,3  Grmm.;  eingeführt  sind  6  Grmm.  Chinin, 
sulphur.  neutral,  oder  4,4586  Grmm.  Chinin ;  verloren  gegangen  sind 
also  0,1586  Grmm.  Chinin,   d.  h.  c.  4  ^'o. 

Ob  diese  kleinen  Verluste  allein  der  allerdings  sehr  geringen  Lös- 
lichkeit des  Jodchinins  in  Wasser  zuzuschreiben  sind ,  wodurch  ja 
eine  grössere  Menge  Jod  zurücktitrirt  wird,  oder  ob  sonst  noch  kleine 
Fehlerquellen  in  der  chemischen  Ausführung  verborgen  liegen,  so 
viel  steht  fest,  dass  der  gesunde  Organismus  in  48  Stunden  sich 
alles  eingeführten  Chinins  wieder  entledigt,  dass  keine  Retention 
in  irgend  einer  Weise  Statt  hat,  und  dass  der  Harn  unter  günstigen 
Bedingungen    das  einzige  Ausscheidungsmedium  ist.    Bei  Hunden 
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beobachtete  ich  allerdings  während  einiger  Versuche  mit  Chinin,  bei 
denen  ich  Herrn  Dr.  Jttrgensen  assistirte,  noch  eine  andere  Art 
der  Ausscheidung.  Kurze  Zeit  nach  der  subcutanen  Injection  des 
Chinins  trat  bei  ihnen  nämlich  eine  ganz  exorbitante  Speichelsecretion 
auf.  Es  gelang,  grosse  Massen  Speichel  aufzufangen  und  darin  das 
Chinin  nachzuweisen,  freilich  nur  in  Spuren. 

Die  oben  angegebenen  Daten  beantworten  auch  die  von  DietI 
a.  a.  0.  aufgeworfene  Frage:  ob  das  in  den  Körper  eingeführte 
Chinin  auf  seinem  Wege  durch  das  Blut  zu  den  Nieren  ganz  unzer- 
setzt  bleibt?  und  zwar  bejahend. 

Ad  I.  b. 

Für  fieberhaft  Kranke,  oder  richtiger  gesagt,  da  ich  nur  an  sol- 
chen experimentirte ,  für  Typhuskranke,  ergiebt  sich  nach  Versuchs- 
reihe II.,  was  die  Totalität  des  ausgeschiedenen  Chinins  betrifft, 
dasselbe  Verhalten,  wie  für  die  Gesunden.  Für  dieselbe  eingeführte 
Menge  erhielt  ich  bei  den  3  Gesunden  43  Grmm.  Chinin  zurUck,  bei 
den  Typhuskranken  4,267.  Auch  bei  diesen  findet  also  keine  Zer- 
setzung oder  Retention  statt,  und  scheint  der  Krankheitsprocess  im 
Darm  die  Resorption  des  im  Magen  nicht  resorbirten  Chininquantums 
nicht  zu  verhindern.  Ich  muss  gestehen,  dass  mich  dieses  Resultat 
sehr  in  Verwunderung  setzte,  da  ich  von  vorne  herein  darauf  gefasst 
war,  bei  den  Typhuskranken  einen  bedeutenden  Theil  des  einge* 
geführten  Chinin  mit  den  Faeces  zu  verlieren.  Es  mag  sein,  dass 
der  günstige  Einfluss  der  Wärmeentziehung  durch  kalte  Bäder  auch 
hierauf  einwirkte.  Merkwürdig  erschien  mir  noch  der  Umstand,  dass 
alle  Typhuskranken  durch  die  doch  jedenfalls  grosse  Dosis  Cfainin 
weit  weniger  afficirt  wurden,  als  die  Gesunden ;  in  der  Beantwortung 
meiner  2ten  Frage  fand  ich  auch  darüber  die  genügende  Auskunft. 

Ad  II.  a. 

ZweiThatsachen  sind  für  alle  3  Versuche  an  den  Gesunden 
constant,  dass  nämlich  der  relativ  grösste  Theil  der  Ausscheidung  des 
Chinin  in  die  ersten  ö  Stunden  nach  der  Einführung  fällt,  dass  fer- 
ner in  den  ersten  zwölf  Stunden  der  absolut  grösste  Theil  des  ein- 
geführten Chinins  wieder  ausgeschieden  wird.  In  den  einzelnen  Ver- 
suchen tritt  dies  noch  schlagender  hervor  als  in  der  Summe.  Nr.  1 
scheidet  von  1,457  Grmm.  Chinin,  die  im  Ganzen  ausgeschieden 
werden,  in  den  ersten  6  Stunden  0,789  Grmm.  also  tiber  0,1  Grrom. 
mehr,  als  die  Hälfte  aus.  Es  mag  hier  vielleicht  eine  grössere  Re- 
sorptionsfähigkeit vorhanden  gewesen  sein,  als  bei  Nr.  IL  und  111^ 
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die,  natttrlioh  mit  Zwischenlegung  einer  genOgenden  Zeit,  an  dem- 
«elben  Objecte  yorgenommen  wurden.  Nr.  U.  scheidet  nämlicb  von 
1,401  Qrmm.  in  toto  auBgeschiedenen  Chinins  in  den  ersten  6  Stun« 
den  nur  0,584  Ormm.;  Nr.  m.  von  1,442  nur  0,624  Grmm.  aus.  Im 
ersten  Falle  fehlen  also  0,116  Grmm.,  im  andern  0,097  Ormm.  an  der 
Hälfte.  Es  ist  schon  oben  erwähnt ,  dass  ich  den  ersten  Vensuoh  an  mir 
selbst  anstellte;  alle  Functionen,  namentlich  auch  die  der  Verdauung, 
waren  in  vollkommenster  Ordnung.  Etwas  anders  verhielt  sich  dieses 
bei  dem  Versuchsobjecte  zu  Nr.  II.  und  III.  Es  war  ein  kräftiger 
Landmann,  der  an  Sexualhypochondrie  litt,  allerdings  mit  mir  in  dem* 
selben  Alter  stehend,  aber  in  allen  körperlichen  wie  geistigen  Func* 
tionen  langsam  und  träge.  Ich  glaube  daher  mit  Recht  diesen  Un- 
terschied in  der  Ausscheidung  der  ersten  6  Stunden  irgend  welchen 
körperlichen  und  geistigen  Einfltlssen  zuschreiben  zu  dürfen,  zumal 
da  in  den  zweiten  6  Stunden  der  Ausgleich  fast  völlig  erfolgt.  Die 
AusscheiduDgsmenge  beträgt  nämlich  bei  Nr.  L  in  den  ersten  1 2  Stun- 
den 1,184  Grmm.,  bei  Nr.  II.  0,988  Gimm.,  bei  Nr.  III.  0,972  Grmm. 
Chinin. 

Die  Differenzen  dieser  Zahlen  sind  nicht  von  Bedeutung,  die 
Zahlen  selbst  aber  dienen  zum  Beweise  für  die  zweite  aufgestellte 
Behauptung,  dass  der  absolut  grösste  Theil  des  eingeführten  Chinins 
den  Organismus  in  den  ersten  12  Stunden  wieder  verlässt  • 

In  der  13.  bis  24.  Stunde  wird  nur  noch  ^/V — V»  der  eingeführ- 
ten Menge  durch  den  Urin  entleert;  in  der  25.  bis  48.  bei  Nr.  I. 
nur  Vis»  bei  Nr.  n.  Vn»  bei  Nr.  HI.  V9. 

Ad  IL  b. 

Die  eine  der  oben  ausgesprochenen  Behauptungen,  dass  nämlich 
beim  Gesunden  der  absolut  grösste  Theil  der  eingeführten  Chinin- 
menge in  den  ersten  12  Stunden  ausgeschieden  werde,  kann  eben- 
falls auf  die  Ausscheidung  beim  fieberhaft  Kranken  ihre  Anwendung 
finden.  Die  Tabelle  II.  zeigt  nämlich,  dass  reichlich  ^3  der  Gesammt- 
menge  in  den  ersten  12  Stunden  ausgeschieden  ist. 

Ein  Unterschied  mit  der  Ausscheidung  der  Grosunden  zeigt  sich 
indessen,  wenn  man  die  Ausscheidung  der  ersten  6  Stunden  mit  der 
der  zweiten  6  Stunden  vergleicht.  Lag  die  Hauptausscheidung  beim  Ge- 
sunden in  den  ersten  6  Stunden,  so  sehen  wir  beim  fieberhaft  Kran- 
ken dieselbe  erst  in  den  zweiten  6  Stunden  auftreten.  Nr.  IIL 
macht  davon  allerdings  eine  Ausnahme;  hierbei  kommt  aber  die  sehr 
geringe  Quantität  des  ausgeschiedenen  Urins  gewiss  in  Betracht 
Die  Summe  der  drei  Ausscheidungen  bleibt  trotz  dieses  Ausschlages 
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nach  der  anderen  Seite  in  den  zweiten  6  Standen  höher,  als  in  den  ersten. 
Auch  in  den  letzten  36  St  liegt  beim  Typhuskranken  ein  höherer  Proeent- 
satz,  als  beim  Gesunden,  und  ich  glaube  dieses  als  ein  ontersttttzen- 
des  Moment  für  meine  Behauptung  bei  der  Ausscheidung  des  Gesun- 
den, dass  körperliche  und  geistige  Einflttsse  den  Uebertritt  des  Chi- 
nins in  den  Urin  beschleunigen  nnd  verlangsamen  können ,  anneh- 
men zu  dürfen. 

Da  sich  fttr  den  Vergleich  die  tabellarischen  Uebersichten  sIb 
die  besten  empfehlen,  damit  man  zugleich  die  Ausscheidungen  und 
ihre  Proportionen  beim  Gesunden  und  Kraukad  rasch  ttbersehen  kann, 
fertigte  ich  die  folgende  Tafel  an. 


Procentsatz  fttr  die   Ausscheidung  des  Chinin 
bei  Gesunden  und  fieberhaft  Kranken. 

Stunden  nach  dem  Einnehmen: 


>* 

1 
Nr.  dM 

1-6  Chinin  «/q. 

7-12  Chinin  %. 

13-24  Chinin  »/o. , 

25-48  Chinin  •/«. 

YennchB 

1 

1 

Oemind.     Fiebexli. 

QWQMiL 

Fieberh. 

Oenin4 

Fieherh. 

Oenmd. 

KebtfL 

I. 

54,15 

33,07 

21 M 

39,71, 

12,22 

14,19 

6,52 

13,0 

II. 

41,18 

34,98 

29,55 

47.02 

19,7 

11,19 

9,06 

6,8 

111. 

43,27 

30,59 

24,13 

27,93 

19,69 

26,31 

12,9 

15,16 

Mittel  ans 
3  Ytrrach.    ' 

1 

46,2 

32,88 

26,93 

38,22 

17.2 

j 

17,23 

9,49 

12,38 

Als  100  sind  in  dieser  Tabelle  natürlich  immer  die  in  den  yo^ 
hergehenden  Tabellen  gegebenen  Summen  der  Ausscheidungen  des 
einzelnen  Individuums  in  48  Stunden  angenommen. 

Ad  m.  a. 

Die  Beantwortung  des  ersten  Theiles  der  dritten  von  mir  ge- 
stellten Frage  ist  wohl  die  schwierigste,  da  einerseits  die  Angaben 
ttber  die  Art  und  Dauer  der  Ghininwirkung  ziemlich  variiren,  zweitens 
bei  der  Wirkung  gewiss  manche  noch  unbekannte  Momente  ins  Spiel 
kommen,  drittens  ich  die  Dauer  der  Wirkung  leider  nur  am  Allge- 
meinbefinden und  an  einigen  ziemlich  sulgectiven  Empfindungen 
messen  konnte. 

Vergleiche  ich    aber   die  Dauer  dieser  Erscheinungen  mit  der 
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Menge  der  AusBcbeidung ,    so  glaube    ich    folgende   Beantwortung 

der  Frage  mit  Recht  geben  zu  können :  die  Dauer  der  Wirkung  des 

Chinins  steht  mit  der  Menge  der  Ausscheidung   in  directem  Ver* 
hältnisse. 

Ad  m.  b. 

Anders  liegt  die  Sache  fttr  die  Beobachtung  am  fieberhaft  Kran- 
ken. Hier  bieten  die  Temperaturen  einen  sicheren  und  völlig  objec- 
tiven  Maasstab  fttr  die  Erkenntniss  der  Wirkungsdauer  des  Chinins. 
Hier  kann  ich,  gestützt  auf  die  Resultate,  welche  Liebermeister 
und  Jttrgensen  gewannen,  den  obigen  Satz  mit  einigem  Recht  hin- 
stellen. Denn  so  lange  wie  die  Hauptausscheidung  des  Chinins 
dauert,  also  bis  zur  12.  Stunde,  sinken  die  Temperaturen;  den  klei- 
nen Mengen  gegenüber,  die  nach  dieser  Zeit  ausgeschieden  werden, 
verhält  sich  der  Organismus  mehr  passiv. 

Kiel  im  JuU  1868. 


XXIV. 

Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

Zur  Caguistik  der  Nerven-  und  MuBkelkrankheiten. 

Von 

Dr.  W.  Erb, 

Professor  in  Heidelberg. 

Ich  theile  hier,  im  Anschlags  an  eine  frühere  VeröfTentlichaDg^), 
2  Fälle  von  Rrampfformen  mit,  die  mir  ein  gewisses  Interesse  zu  biete» 
scheinen;  der  erste  wegen  des  therapeutischen  Erfolgs  bei  einer  Krampf- 
form,  die  sonst  nnsem  therapeutischen  Hülfsmitteln  sehr  hartnäckigen 
Widerstand  entgegenzusetzen  pflegt,  der  andere  wegen  der  offenbar  gros- 
sen Seltenheit  eines  solchen  Krampfes  in  dem  hier  in  Frage  kommenden 
Muskel. 

3.  Tic  convuisif  der  linken  Gesichtshälfte,  lange  fortgesetzte  er- 
folglose Anwendung  des  constanten  Stroms  und  von  Morphiuminjec- 
tionen.    Heilung  durch  den  inducirten  Strom. 

Karl  Frey,  48  Jahre  alt,  Schriftsetzer,  war  früher  immer  gesund. 
Erscheinungen  von  Bleiintoxikation  waren  nie  vorhanden. 

Am  8.  Nov.  1867  wurde  er  plötzlich,  ohne  irgend  nachweisbare 
Veranlassung,  von  Zuckungen  in  der  linken  Oesichtshälfte  befallen,  die 
anfangs  in  einzelnen ,  seltenen  Anfällen  kamen  und  erst  allmälig  die  gegai- 
wärtige  Häufigkeit  und  Intensität  erlangten.  Jetzt  kommen  die  Anflllle  ca. 
alle  V2  Stunde,  dauern  dann  gewöhnlich  2  —  3  Minuten,  um  dann  wieder 
zu  verschwinden.  Während  der  Nacht  hat  Fat.  Ruhe  und  des  Morgens 
treten  die  Krämpfe  gewöhnlich  erst  gegen  9  Uhr  auf.  Schmerzen  werd^ 
dabei  gar  nicht  empfunden,  auch  sonst  ist  keine  weitere  Anomalie  vor- 
handen.    Das  Gehör  ganz  normal.    Kopf  frei.    Allgemeinbefinden  ganz  gut 

Stat.  praes.  am  18.  Nov.  1867.  Fat.,  ein  kleiner  untersetzter 
Mann  von  etwas  anämischem  Aussehen,  präsentirt  sich  sofort  als  an  mi- 
mischem Gesichtskrampf  der  linken  Seite  leidend.  Durch 
nicht  sehr  lange  Zwischenräume  getrennt,  treten  die  einzehnen  Krampfan- 
fälle  auf.     In  diesen  Zwischenräumen  bleibt  das  Gesicht  entweder  ganz 


*)  S.  dies.  Archiv.    Bd.  lY,  S.  242. 
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rahig,  oder  es  treten  nur  einzelne  Zackungen  bald  in  diesem,  bald  in 
jenem  Muskel  auf.  Wenn  dann  der  Anfall  selbst  eintritt,  so  entstehen 
klonische  Krämpfe  fast  sämmtUcber  Muskeln  der  linken  Gesichtshiüfte ,  am 
stärksten  in  den  Muskeln  um  das  Auge  und  vor  dem  Oberkiefer.  Mit 
wechsdnder  Intensität  dauert  ein  solcher  Anfall  1 — 3  Minuten  lang,  um 
dann  wieder  alknällg  zu  verschwinden.  Durch  Gompression  des  Facialis 
am  Unterkieferast  können  die  Anftlle  nicht  mit  Sicherheit  coupirt  werden. 
Von  Druck-  oder  Beruhigungspunkten  konnte  nichts  aufgefunden  werden. 
Sprechen,  oder  sonstige  mimische  Bewegungen  scheinen  ohne  Einfluss  auf 
den  Krampf.  Die  Motilität  des  Gesichts,  ebenso  die  faradische  und  gal- 
vanische Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  normal.  —  Im  Uebrigen 
ist  an  dem  Kranken  durchaus  keine  Anomalie  nachzuweisen. 

Es  wird  zunächst  eine  Behandlung  mit  dem  galvanischen 
'Strom  eingeleitet  und  zwar  so,  dass  die  Anode  stabil  auf  den  Plexus 
brachialis  applicirt  wird ,  und  dann  noch  ein  i  stabil.  Strom  von  dem  Ner- 
ven zu  den  Muskeb.  Später,  nach  Remakes  Empfehlung, -auch  Behand- 
lung des  Sympathieus  am  Halse.  Nach  den  ersten  2  Sitzungen  schien 
Besserung  vorhanden,  die  24ahl  der  Anfälle  sank  auf  10  in  24  Stunden. 
Am  21.  Nov.  aber  trat  bedeutende  Verschlimmerung  ein;  die  Zahl  der 
AnfUle  stieg  auf  50 — 60  in  24  St.,  sank  aber  bis  Ende  Nov.  wieder  bis 
auf  ca.  30.  Von  dieser  Zeit  an  blieb  Pat.  aus  meiner  Behandlung  weg 
und  stellte  sich  erst  am  20.  Januar  1868  wieder  ein.  Er  war  unterdessen 
von  einem  andern  Arzte  ebenfalls  galvanisch  behandelt  worden  und  es 
hatte  sich  die  Affection  dabei  langsam  gebessert.  Eine  Zeit  lang  war  die 
Zahl  der  Anfälle  auf  4 — 5  per  Tag  gesunken ,  ist  aber  jetzt  seit  längerer 
Zeit  stationär  bei  8 — 10  Anfällen.  Die  Anfälle  kommen  besonders  gegen 
Abend,  in  ihrem  Verlauf  und  ihrer  Erscheinungsweise  ist  nichts  geändert 
Ich  nahm  die  galvan.  Behandlung  wieder  auf,  allein  in  den  folgenden 
10  Tagen  trat  wieder  eine  allmälige  Zunahme  der  Anfälle  auf  25  im  Tag 
ein,  so  dass  ich  die  galvan.  Behandlung  sistirte.  Der  Kranke  wurde  nun 
während  des  ganzen  Februar  mit  jeden  zweiten  Tag  iviederholten  subcu- 
tanen Morphinminjectionen  behandelt  (0,005  bis  0,013  pro  dosi),  die  Zahl 
der  Anfälle  schwankte  dabei  von  12 — 16  in  24  Stunden. 

Ich  ging  dann  zur  Anwendung  „schwellender*'  indncirter 
Ströme  über  (nach  Frommhold  und  Benedict).  Der  negative  Pol 
der  secnndären  Rolle  wurde  auf  die  einzeben  Aeste  des  Facialis ,  der  po- 
sitive in  den  Nacken  gesetzt  und  dann  die  Stromstärke  allmälig  so  er- 
höht ,  dass  die  Muskeln  in  sehr  starken  Tetanus  geriethen ,  dann  wurde 
die  Stromstärke  ebenso  allmälig  wieder  verringert.  Am  5.  März  Beginn 
dieser  Behandlung ,  Sitzung  jeden  andern  Tag.  Schon  nach  der  5.  Sitzung 
war  die  Zahl  der  Anfälle  auf  5 — 7  im  Tag  reducirt;  nach  der  11.  Sitzung 
erschienen  nur  je  3  Anfälle  im  Tag;  in  den  auf  die  12.  Sitzung  (am 
1.  April  1868)  folgenden  5  Tagen  erschienen  im  Ganzen  nur  3  Anfälle 
und  dann  blieben  dieselben  ganz  weg.  Pat  ist  bis  heute,  wo  ich  dieses 
schreibe  (5.  Decbr.)  vollständig  von  seinem  Leiden  befreit  geblieben.  In 
den  erstfsn  Monate«  nach  seiner  Genesung  trat  manchmal  eine  leichte  Span- 
nung in  diffc  linken  Gesichtshälfte  auf;  ai^ch  das  verlor  sich  seitdem.  Ein 
KraiQpfaj»(all  iet  aber  nicht  wiedeir  eingetreten. 

Angesichts  der  in  der  Regel  ungünstigen  Prognose  bei  dem  mimischen 


520  XXIY.    Kleinere  Mhtheilangen. 

Gesichtskrampf  (Hasse  sagt  in  seiner  neuen  Ausgabe,  dass  die  Fälle  von 
Genesung  die  Ausnahmen  bilden)  dürfte  dieser  glücklich  geheilte  Fall  ein 
gewisses  Interesse  verdienen.  Bemerkenswerth  ist  dabei  die  Unwirksam- 
keit und  selb9t,  wie  es  scheint,  Schädlichkeit  des  galvanischen  Stroms. 
Ob  die  Heilung  hier  der  Anwendung  des  inducirten  Stromes  znausehreiben 
sei,  lässt  sich  allerdings  nicht  mit  apodiktischer  Grewissheit  behaupten. 
Doch  macht  die  Schnelligkeit  und  Vollkommenheit  des  Erfolgs  diese  An- 
nahme allerdings  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich.  Es  verdient  also  die 
Anwendung  dieser  „schwellenden''  Inductionsströme  gewiss  eine  weitere 
Prüfung  und  es  wäre  zunächst  zu  untersuchen,  in  welchem  Stadium  sol- 
cher Krampfformen  sie  sich  am  nützlichsten  erweisen. 


4,  Eigenthümiicher  Krampf  im  Muse-  splenms  capitis  der  rech* 
ten  Seite: 

Herr  M..  36  Jahre  alt,  Justizbeamter,  war  früher  immer  gesund; 
hat  in  den  letzten  Jahren  und  besonders  in  den  letzten  Monaten  über- 
massig  gearbeitet  und  sich  in  Folge  dessen  etwas  angegriffen  gefühlt,  ist 
auch  etwas  schwächer  geworden  und  sieht  weniger  gut  aus. 

Schon  seit  einer  Reihe  von  Monaten  bemerkt  Pat.  hie  und  da,  ganz 
vorübergehend  einen  eigenthümlichen  Zug  des  Kopfes  nach  der  rechten 
Seite;  sehr  allmälig  nur  verschlimmerte  sich  das  und  erst  in  den  letzten 
Wochen  wird  dieser  Zug  anhaltender  und  häufiger,  so  dass  eine  durchaus 
schiefe  Haltung  des  Kopfes  entsteht,  deren  Beseitigung  zwar  leicht  will- 
kührlich  gelingt,  den  Kranken  aber  auf  die  Dauer  ermüdet  Er  ist  dess- 
halb  gezwungen ,  die  schiefe  Haltung  des  Kopfes  oft  für  längere  Zeit  bei- 
zubehalten. Schmerzen  bestehen  dabei  nicht,  nur  das  Gefühl  der  Ermüdung 
in  der  rechten  Nackenseite.  Eine  besondere  Veranlassung  zu  der  Erkran- 
kung kann  nicht  angegeben  werden.  —  Narkotische  Einreibungen,  Chinin, 
Hautreize  wurden  bisher  ganz  ohne  Erfolg  gebraucht.  —  Allgemeinbefinden 
in  der  letzten  Zeit  etwas  besser,  Schlaf  und  Appetit  gut. 

Stat.  praes.  am  30.  April  1S6S.  —  Pat.  zeigt  eine  beträchtlich 
schiefe  Haltung  des  Kopfes.  Das  Gesicht  steht  nach  rechts  ge- 
wendet, das  Kinn  ist  stark  nach  rechts  gedreht  und  dem  Schlüsselbein 
genähert;  zugleich  ist  der  Kopf  etwas  nach  rückwäiis  und  gegen  die 
rechte  Schulter  hin  gebeugt.  Es  ist  also  die  für  isolirte  Contrac- 
tion  des  Splenius  charakteristische  Kopfstellung  vorhan- 
den. Eine  Contraction  des  Cucullaris,  an  welche  beim  ersten  Anblick 
wohl  auch  gedacht  werden  konnte ,  dreht  das  Kinn  aber  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite;  eine  Contraction  des  Stemocleidomastoideus  zieht  den  Kopf 
etwas  nach  vorn  und  dreht  ebenfalls  das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten 
Seite.  Die  isolirte  Faradisation  dieser  Muskehi  zeigte  auch  auf  das  Ent- 
schiedenste ,  dass  weder  der  Cucullaris  noch  der  Stemocleidom.  der  gleichen 
Seite  an  der  falschen  Stellung  des  Kopfes  betheiligt  seien.  Faradisation 
des  Splenius  der  rechten  Seite  ist  nicht  mit  Sicherheit  ganz  isolirt  auszu- 
führen; sie  steigert  aber  die  schiefe  Haltung  des  Kopfes,  während  Fara- 
disation des  Splenius  der  linken  Seite  dieselbe  fast  vollständig  beseitigt. 
Es  handelte  sich  also  zweifellos  um  abnorme  Contractions- 
zustände  im  Splenius  dexter.  —  Pat.  vermag  mit  grosser  Leichtigkeit 
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die  falsche  Stellung  in  die  richtige  überzuführen ;  allein  wenn  er  den  Kopf 
einige  Zeit  gerade  gehalten  hat,  dreht  dieser  sich  wieder  nach  und  nach 
in  die  falsche  Stellung  zurück.  Besonders  schwierig  wird  die  Beibehaltung 
der  geraden  Kopfsteliung  beim  Gehen:  schon  bei  den  ersten  Schritten  be- 
ginnt der  Kopf  nach  der  Seite  sich  zu  drehen  und  thut  das  allen  Anstreng- 
ungen zum  Trotz  in  immer  höherem  Orade ,  so  dass  gerade  während  des 
Gehens  die  schiefe  Haltung  am  prononcirtesten  ist  und  den  Kranken  am 
meisten  belästigt.  Schmerzen  sind  dabei  nicht  vorbanden ;  wenn  der  Krampf 
gerade  vorhanden  ist,  fühlt  man  hinter  und  unter  dem  Proc.  mastoid.  eine 
massig  feste  Wulstnng,  die  bei  Druck  nicht  schmerzhaft  ist.  Geistige  An- 
strengung und  Ermüdung  verschlimmert  das  Leiden;  es  ist  des  Morgens 
besser  und  wird  gegen  Abend  immer  schlimmer.  Durch  das  Tragen  einer 
hohen  steifen  Cravatte  wird  die  Normalhaltung  des  Kopfes  wesentlich  er- 
leichtert Die  Untersuchung  der  Gehirnnerven ,  sowie  des  übrigen  Körpers 
des  Pat.  weist  keine  erwähnenswerthe  Anomalie  auf. 

Die  galvanische  Behandlung  wird  so  eingeleitet,  dass  zunächst  ein 
schwacher  Strom  stabil  durch  die  Warzenfortsätze  geleitet  wird }  dann  folgt 
stabile  Eitawirkung  der  Anode  bei  ziemlich  starkem  Strom  auf  die  Gegend 
des  Plexus  cervicalis  und  auf  den  Splenius ;  zum  Scbluss  einige  Oeffnungs- 
Zuckungen.  Sitzungen  täglich.  —  Bis  zum  1.  Juni  (nach  30  Sitzungen) 
war  dadurch  kein  nennenswerther  Erfolg  erzielt;  mit  geringen  Schwan- 
kungen zum  Bessern  war  die  Sache  stationär  geblieben^,  oder  eher  noch 
schlimmer  geworden.  —  Ich  versuchte  desshalb  in  3  aufeinanderfolgenden 
Sitzungen  die  Anwendung  schwellender  Inductionsströme ;  allein  diese  ver- 
schlimmerten das  Leiden  noch  mehr.  —  Es  wurde  nun  zur  Darreichung 
von  Jodkaiium  und  zur  täglichen  Application  einer  subcutanen  Morphium- 
injection  (in  steigender  Dosis*,  bis  zu  0,036  Grmm.)  geschritten.  Diese 
Behandlung  wurde  vom  S.  bis  zum  28.  Juni  fortgesetzt.  Es  trat  darauf 
nur  sehr  unerhebliche  Besserung  ein.  —  Am  30.  Juni  wurde  Zinc.  vale- 
rianic.  (0,45  Grmm.  pro  die)  verordnet.  In  den  nächsten  2  Wochen  trat 
eine  sehr  bedeutende  Besserung  des  Leidens  ein,  Pat.  ist  nicht  mehr  er- 
heblich genirt  dadurch,  die  schiefe  Haltung  des  Kopfes  ist  sehr  leicht  zu 
überwinden ;  keine  Härte  mehr  in  der  Gegend  des  Splenius.  Gegen  Ende 
des  Juli  war  die  Affection  fast  ganz  beseitigt:  nur  beim  Gehen  tritt  noch 
hie  und  da  eine  leichte  Spannung  in  der  rechten  Seite  ein.  Von  schiefer 
Haltung  des  Kopfes  ist  nichts  mehr  zu  bemerken.  Eine  Fussreise  wirkte 
sehr  günstig  auf  das  Allgemeinbefinden  und  Ende  November,  wo  ich  den 
Kranken  zum  letzten  Male  sah,  konnte  ich  mich  von  der  Dauer  der  Bes- 
serung überzeugen.  Nur  manchmal  kommen  noch  ganz  schwache  Spuren 
des  Leidens  wieder  zur  Beobachtung. 

Ich  habe  in  der  Literatur  keinen  solchen  Fall  gefunden  und  es  dürfte 
schwer  sein,  sich  über  die  Natur  der  vorliegenden  Erkrankung  klare 
Rechenschaft  zu  geben.  Am  meisten  erinnert  der  Fall  noch  an  die  von 
Duchenne  (De  Telectrisat.  localis^e.  II.  ^d.  p.  892)  beschriebenen  Fälle 
von  Contractur  des  Splenius.  Allein  die  Verschiedenheiten  sind  doch  wieder 
za  gross,  als  dass  man  den  Fall  ohne  Weiteres  in  diese  Kategorie  von 
Krämpfen  bringen  könnte.  Das  Auftreten  des  Krampfes  beim  Gehen,  sein 
Nachlassen  und  Verschwinden  in  der  Ruhe  legt  den  Gedanken  an  eine  Be- 
schäftigungsneurose nahe.  —  Für  die  Annahme  einer  Reflexneurose  fehlen 

DeaUcliM  AiehlT  f.  kUn.  Med.  V.  Bd.  35 
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alle  ABhaltspunkte ;  ebenso  wenig  sprechen  die  Erscheinungen  für  ebe 
locale  Erkrankung  des  Muskelgewebes.  —  Ich  halte  es  desahalb  für  besser, 
vorläufig  kein  Urtheil  Aber  die  Natur  der  Krankheit  absngeben,  sondern 
den  jedenfalls  interessanten  Fall  einfach  zu  registriren. 

Elektricität  nach  verschiedenen  Methoden,  Jodkalinm  und  Morphinm- 
injectionen  haben  sich  gegen  dieses  Leiden  htllflos  erwiesen.  —  Es  fiült 
mir  jedoch  nicht  ein,  die  Besserung  mit  Bestimmtheit  auf  den  Oebrauch 
des  Zinc.  valerianic.  zurückführen  zu  wollen.  Ich  kann  hier  nur  das  Zu- 
sammentreffen einer  ganz  entschiedenen  Besserung  mit  dem  Beginn  dieser 
Medication  constatiren. 

Heidelberg,  23.  December  1868. 


2. 
Die  quantitative  Analyse'des  Hauttalges. 

Von 

Prof.  Alfi^d  Vogel 

in  Ooipat. 

Am  2.  November  1868  stellte  sich  in  unserer  Poliklinik  eine  50j&hr. 
Estenfrau  mit  Cardialgie  vor,  und  als  ich  sie  zum  Zwecke  einer  physi- 
kalischen Untersuchung  entkleiden  Hess,  fand  ich  auf  der  Haut  des  Rückens 
ein  kleines  flaches,  Hanfkom-grosses  Täschchen,  das  von  normaler  Farbe 
und  normaler  Epidermis  ausgekleidet  in  seiner  Vertiefung  eine  schwarze 
Schuppe  barg.  An  der  Streckseite  des  linken  Oberarmes  fand  sich  eine 
eben  solche,  nur  viel  grössere  Cutistasche  mit  einer  Oeffnung,  ungefähr 
von  der  Grösse  einer  Erbse,  aus  welcher  ein  grauschwarzer  Pfropf  her- 
vorragte. Pat.  bemerkte  diese  Verhärtung  schon  seit  mehreren  Jahren, 
kümmerte  sich  aber  bei  deren  vollständiger  Schmerzlosigkeit  um  dieselbe 
nicht  weiter.  Der  Inhalt  dieser  Hautvertiefung  fühlte  sich  als  ein  harter 
Knopf  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  durch.  Ein  Versuch,  mit  der 
Pincette  den  Pfropf  zu  fassen  und  zu  entfernen,  misslang,  indem  die 
Pincette  an  der  halbweichen,  talgigen  Masse  abglitt  und  es  sich  heraus- 
stellte, dass  der  Pfropf  im  Verhältniss  zur  Hautö£fhung  zu  voluminös  war. 
Nach  einem  1  Centimeter  langen  Einschnitt  in  den  scharfen,  dünnen  Haut- 
rand konnte  mit  Leichtigkeit  eine  beinahe  Haselnuss-grosse,  grauschwane, 
mattglänzende  Geschwulst  heraus  gehoben  werden.  Der  nun  sichtbare 
Grund  des  Sackes  hatte  durchweg  glatte,  etwas  feuchte  Wandungen,  die 
auskleidende  Membran  war  papierdünn  und  folgte  jeder  leisen  Versehiebiing 
der  Haut,  indem  sie  sich  in  zarte  Fältchen  legte. 

An  dem  etwas  ovalen,  schwärzlichen  Pfropf  fiel  zunächst  ein  intensiv 
ranziger  Geruch  auf,  der  besonders  fest  an  den  zufühlenden  Fingern  haf- 
tete und  sich  an  der  Geschwulst  noch  nach  3  Tagen  m  gleicher  Inten- 
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fiität  erhielt.  Von  dem  Pfropf  selbst  liessen  sich  swiebelschaalenartig  einige 
Lamellen  abtrennen,  welche  mikroskopisch  ans  Pflasterpithel  und  Fett- 
BchoUen  bestanden.  Im  Centrum  di^r  geschichteten  Lamellen  fand  sich 
ein  homogener,  braunschwarser,  runder  Knopf  von  der  Grösse  eines  Kirsch- 
kernes und  der  Consistenz  harten  Talges.  Die  jnikroskopische  Unter- 
suchung dieses  centralen  Theiles  lieferte  nur  sehr  vereinzelte,  eingetrock- 
nete Pflasterepithelien  und  ausserdem  lediglich  amorphe,  braungelbe  Fett- 
klflmpchen,  nirgends  Acari  folUculorum,  noch  krystallinisches  Cholestearin. 
College  Carl  Schmidt  hatte  die  Güte,  den  ganzen  Balg,  den  cen- 
tralen Pfropf  nebst  den  äussern  Lamellen,  chemisch  zu  untersuchen  und 
bekam  folgende  Resultate:  Gewicht  des  ganzen  Untersuchungsobjectes  ■>» 
0,3464  Grmm. 

Wasser  31,70  Procent 

Fettsäuren  (Butter-,   Baldrian-  und  Capronsäure)     1,21       „ 
Palmitin  mit  Spuren  von  Cholestearin  4,16       „ 

£pithelien  und  Albuminate  61,75       „ 

Mineralsalze  1,18       „ 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  hervor,  dass  wir  es  mit  einem  enorm  er- 
weiterten Haarbalge ,  mit  einem  Molluscum  und  zwar ,  da  keine  bedeutende 
Vorwölbung  der  Haut  zu  bemerken ,  mit  einem  Molluscum  sessile  (im  Gegen- 
satze zum  gestielten,  Molluscum  pendulum)  zu  thun  haben. 

Bärensprung,  Simon  und  Hebra  haben  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse, die  Aetiologie  und  Symptomatologie  dieser  erweiterten  Schmeer- 
bälge  schon  so  gründlich  erörtert,  dass  in  dieser  Beziehung  nichts  Erheb- 
liches nachzatragen  ist.  Hingegen  liegt  die  Chemie  dieser  Hautproducte 
und  des  normalen  Hauttalges  überhaupt  noch  sehr  im  Argen.  Eine  quan- 
titative chemische  Analyse  des  normalen  Hauttalges  existirt  nämlich 
noch  keineswegs  und  kann  auch  nicht  angestellt  werden,  so  lange  sich 
niemand  die  Mtthe  gibt,  an  einigen  hundert  gesunden  Menschen  die  nor- 
malen Talgdrüsen  auf  dem  Nasenrücken  und  den  Nasenflügeln  auszudrücken, 
und  das  Secret  mühsam  bis  auf  mindestens  V2  Gramm  Gewicht  zu  sam- 
meln. Da  dies  bisher  nicht  geschehen  ist,  so  helfen  sich  die  physiolo- 
gischen Chemien  mit  Analysen  von  Producten,  welche  mit  dem  normalen 
Hauttalge  wenigstens  mannigfache  Analogien  gestatten.  So  existuren  von 
Lehmann*)  Analysen  des  Smegma  praeputii  des  Menschen  und  des 
Pferdes,  femer  Analysen  der  Vernix  caseosa  von  Frommherz  und 
Gugert,**)  von  Lehmann,  Davy***)  und  Bück,****)  und  endlich 
ältere  Untersuchungen  des  Ohrenschmalzes  von  Vauquelin  und  Ber- 
zelius.f) 

Bezüglich  des  Smegma  praeputii  ist  zu  bemerken,  dass  dasselbe  nur 
bei  Phimosisoperationen  in  hinreichender  Menge  gefunden  wird  und  also 
durch  die  vorausgehenden,  entzündlichen  Reizungen  mannigfachen  Ver- 
änderungen unterliegen  muss.  Die  häufigen,  unvermeidlichen  Benetzungen 
mit  Urin  werden  auch  in  Betracht  kommen  und  endlich  ist  es  fraglich,  ob 


*)  Lehmann,  Bericht  d.  k.  sacbs.  Akademie  d.  Wissensch.  U.  pag.  200. 
*♦)  Schweiggers  Annalen  Vol.  XX.  1827. 
**♦)  Gmelin,  Handbuch  der  Chemie  Bd.  VIII.  pag.  295. 
**'^*)  Dissertat.  inaugural.  De  vemice  caseosa.  Halis  1844. 
t)  Berzelius,  Thierchemie,  IX.  Bd.  pag.  536. 
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die  in  ihrem  anatomischen  Baue  von  den  übrigen  Schmeerbälgen  etwag 
abweichenden  Drüsen  der  Corona  glandis  auch  im  physiologischen  Zustande 
ein  dem  übrigen  Hauttalge  gleiches« Product  liefern.  Lenmann's  Ana- 
lyse des  m^schlichen  Smegma  praeputii  lautet: 

Aetherextract  52,8 

Aikoholextract  7 , 4 

Wasserextract  6,t 

Erd  salze  9,7 

Eiweissartige  Substanz  in  Essigsäure  löslich     5,6 
Unlöslicher  Rückstand  18,4 

Noch  misslicher  ist  es,  die  Vernix  caseosa  als  normalen  Hauttalg  gelten 
zu  lassen,  indem  ein  grosser  Theil  seiner  Albuminate  und  selbstverständ- 
lich alle  löslichen  Salze  in  das  Fruchtwasser  übergehen.  Ja  sogar  die 
Fette,  aus  welchen  die  Vernix  caseosa  grössten  Theils  besteht,  können 
bei  mehrmonatlicher  Berührung  mit  dem  warmen  Fruchtwasser  kaum  mehr 
ihre  ursprünglichen  chemischen  Eigenschaften  behalten  haben. 

Obwohl  man  bei  jeder  Geburt  durchschnittlich  8  Grammes  Vernix  caseosa 
sammeln  kann ,  so  existiren  doch  nur  sehr  vereinzelte  quantitative  Besüm- 

mungen  desselben.     Bück  fand   bei   3  Analysen: 

I.  U.      ni. 

Fett  durch  Aether  extrahirt  —  10,15     14,80  9,31  Procent 

Epithel     5,40 
Wasser  84,45 
Zwei  Aschenanalysen  von  demselben  angestellt  ergaben:    einmal   0,0 2 ^/o, 
das  andere  Mal  0,3 ®/o  Asche,  welche  geringen  Quantitäten  ganz  natürlich 
durch  die  Auslaugung  des  Fruchtwassers  zu  erklären  sind.  — 

Im  Ohrenschmalze,  das  ja  schon  bei  blosser  Besichtigung  eine  viel 
dunklere  Farbe  und  geringere  Gonsistenz  als  der  normale  Hauttalg  erken- 
nen lässt,  fand  Vauquelin  0,625  braune,  butterartige,  in  Alkohol  lös- 
liche Oele  und  0,375  Albumin  und  bittere,  extractartige  Materie.  Ber- 
zelius  fand  in  der. Asche  des  Ohrenschmalzes  kohlensaures  Kali  und 
kohlensauren  Kalk,  aber  keine  phosphorsauren  Salze  und  Chlorüre.  — 
Die  aus  dem  Thierreiche  stammenden  Producte,  Castoreum,  und  das  die 
Schafwolle  reichlich  begleitende  Fett,  von  Vauquelin  genauer  bestimmt, 
liegen  von  unserer  Frage  so  weit  ab,  dass  sie  füglich  nicht  weiter  berück- 
sichtigt werden. 

Für  den  menschlichen  Hauttalg  greifen  alle  Autoren  ohne  Ausnahme 
auf  ein  und  dieselbe  Analyse  zurück.  Sie  wurde  von  Nees  von  Esen- 
beck  d.  j.*)  in  Bonn  im  Jahre  1827  veröffentlicht.  Der  vollständige 
Titel  der  Arbeit  lautet :  „Chemische  Untersuchung  einer  vergrösserten  Talg- 
drüse der  Haut  oder  einer  sog.  Fettbalg-Geschwnlst  (Atherom).*^  Das 
Untersuchungsobject  selbst  wird  von  Esenbeck  und  von  M.  J.  Weber 
in  folgender  Weise  beschrieben:  Weber  sagt  „die  vetgrösserte  Talgdrüse 
lag  in  der  mittleren  Gegend  des  grossen  Brustmuskels,  unter  der  Haut 
eines  Mannes.  Sie  hing  mit  der  Haut  nur  sehr  wenig  zusammen  und  ich 
konnte  sie  dahelr  mit  Leichtigkeit  exstirpiren.  Was  den  anatomischen  Bau 
dieser  Talgdrüse  der  Harthaut,    welche  die  Grösse  einer  grossen  Welsch- 


*i  Kastner's  Arohiv  für  Naturlehre.  1927.  Bd.  XU.  pag.  460. 
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nusB  erreicht  iiatte,  betrifft,  bo  bemerke  ich,  dass  sie  aus  drei  deut- 
lich voD  einander  verschiedenen  Membranen,  die  schichtenweise 
übereinander  lagen ,  gebildet  wurde.  Die  innerste  Schichte  wurde  von  einer 
homartigen  Membran  (Epithellum)  gebildet.  Die  zweite  oder  mittlere 
Schicht  ward  von  einer  sog.  Schleimhaut,  die  durchschnitten  eine  halbe 
Linie  an  Dicke  betrug,  gebildet.  In  dieser  Membran  verbreiteten  sich  die 
zahlreichsten  Oeftsse.  Und  die  dritte  oder  äussere  Schichte  bildete  das 
freie  Zellgewebe,  welches  hier  etwas  verdickt  war  und  kapselartig  die 
Schleimhaut  lose  begrenzte.'^  Esenbeck  sagt:  „§  1.  Die  Substanz, 
welche  mir  von  Prof.  Weber,  der  sie  bei  der  Section  eines  Cadavers  ge- 
fimden  hatte,  zur  chemischen  Analyse  übergeben  wurde,  war  von  ihren 
äusseren  Hüllen  befreit,  aber  auf  der  Oberfläche  so  weit  ausgetrocknet, 
dass  sie,  ohne  anzukleben,  mit  den  Fingern  gehalten  werden  konnte;  im 
Innern  war  sie  breiig,  halbflttssig,  von  milch  weisser  Farbe  und  ohne  Ge- 
ruch. §  2.  Sie  trocknete  in  der  gewöhnlichen  Temperatur  des  Zimmers 
nach  wenigen  Tagen  vollkommen  aus,  ohne  dass  hiebei  eine  Spur  von 
Geruch  bemerkt  wurde." 

Aus  der  Geruchlosigkeit  und  der  milchweissen  Farbe  der  breiigen 
Geschwulst,  welche,  wie  wir  im  Verlaufe  hören,  im  getrockneten  Zustande 
noch  95  Gran  wog,  geht  deutlich  hervor,  dass  wir  es  mit  einem  geschlos- 
senen Sacke,  einem  ächten  Atherom  zu  thun  haben.  Ist  aber  der  Balg 
einmal  vollständig  geschlossen  und  vergrössem  und  verdicken  sich  seine 
Wandungen  in  der  Weise,  dass  sie  eine  grosse,  halbflttssige  GeschwuM 
bergen  können,  so  ist  natürlich  von  einem  physiologischen  Talg- 
drüsensecrete  keine  Rede  mehr. 

Sehen  wir  uns  nun  diese  Analyse  etwas  genauer  an,  so  finden  wir 
folgende  Angaben:  „§  10.  Die  getrocknete  Substanz  wog  95  Gran.  Hieraus 
wurden  folgende  Bestandtheile  abgeschieden: 

Reiner  Talg  (Stearine)  23  Gran 

Osmazom  12      „ 

Thierisches  Gummi  11      )» 

Getrocknetes  Ei  weiss  23      ,, 

Phospborsaurer  Kalk  19      „ 

Kohlensaure  Magnesia  1^2    »i 

Kohlensaurer  Kalk  2        „ 

Spuren  von  essigsaurem  Natron  und  Elaine,  nebst  Verlust     3V2    „ 

95  Gran. 
Dass  diese  Analyse,  welche  zunächst  von  Gmelin  in  dessen  Handbuch  auf- 
genommen wurde,  seit  42  Jahren  in  fast  allen  Lehrbüchern  wieder  er- 
scheint, und  zwar  als  Analyse  des  normalen  Hauttalges,  ist  ein  Beweis, 
wie  selten  die  Herren  Autoren  sich  die  Mühe  geben,  die  ursprünglichen 
Quellen  nachzuschlagen.  Abgesehen  davon ,  dass  Esenbeck  nicht  einmal 
eine  procentische  Berechnung  vornahm  und  der  einzige  V2  Gran,  welcher 
in  der  Analyse  vorkömmt ,  uns  einen  schlimmen  Begriff  von  ihrer  Genauig- 
keit beibringt,  so  werden  hier  2  Körper  quantitativ  bestimmt,  welche  die 
exacte  Chemie  schon  längst  wieder  aufgegeben  hat,  das  Osmazom  und 
das  thierische  Gummi. 

Die  20  Procent  phosphorsauren  Kalkes  dieser  Esenbeck 'sehen  Ana- 
lyse bestätigen  femer  meine  aus  der  anatomischen  Beschreibung  entnom- 
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mene  Anschauniig,  dass  die  Verkalkung  der  Oefichwnlfit  schon  bedeutende 
Fortschritte  gemacht  haben  musste,  und  deren  Inhalt  natürlich  nicht  die 
entfernteste  Aehnlichkeit  mehr  mit  dem  normalen  Hauttalge  hatte. 

Von  den  späteren  Autoren  wurde  Esenbeck  etwas  modemisirt. 
Franz  Simon*)  berechnet  die  ursprünglich  9  5  Gran  proeenUsch  und  sagt  statt 
Osmazom  „extractive  Materie'S  statt  thierisches  Gummi  „speichel- 
stoffartige  Haterie'S  Kölliker**)  wirft  jene  beiden  Stoflfe  dnfach 
unter  dem  CoUectivnamen  „Extract«  24  Procent''  zusammen,  hält  aber  die 
20  Procent  phosphorsauren  Kalk  afurecht,  und  erwähnt  die  Esenbeck*- 
sche  Analyse  bei  der  Schilderung  des  normalen  Hauttalges.  Lehmann*^*) 
entnimmt  derselben:  Fette  und  Lipoide  26,2<yo,  dweissartige  Materie  2A.2% 
und  gibt  an,  Esenbeck  habe  den  Inhalt  eines  einfach  ausgedehnten 
Haarbalges  untersucht. 

Zeisslf)  bringt  die  Esenbeck 'sehe  Analyse  in  ihrer  ganzen  Voll* 
ständigkeit  wieder.  Hier  tauchen  die  20  Procent  phosphorsauren  Kalkes 
und  das  längst  verstossene  Osmazom  wieder  auf,  nur  das  alte  thierische 
Gummi  wird  in  „Wasserextracte''  übersetzt  um  ja  recht  exact  zu  sdi^- 
nen,  fahrt  Zeissl  noch  die  1,6  Procent  kohlensaure  Talkerde  an.  (Zrissl 
schreibt  Talgerde..  Wir  wollen  hoffen,  es  handelt  sich  hier  um  eineo 
zufälligen  Druckfehler,  obwohl  die  „Talgerde^'  in  einer  Analyse  des 
Talges  einen  sonderbaren  Eindruck  macht.)  Derselbe  Autor  ist  es  auch, 
welcher  den  kühnen  Sprung  unternimmt  imd  die  Esenbeck' sehe  Analyse 
geradezu  für  den  normalen  Hauttalg  annimmt.  Seine  eigenen  Worte  lauten: 
,»Die  Talgdrüsen  erzeugen  ein  weissliches  fettes  Secret  von  der  Consistenz 
einer  weichen  Butter,  welches  unter  dem  Namen  dos  Hauttalges,  des 
Hautschmeeres,  Sebum,  bekannt  ist,  welches  nach  Esenbeck  ausfolgen- 
den Elementen  besteht: 

Talg  24,2  Procent 

Osmazom  und  Spuren  von  Oel         12,6       „ 
Wasserextracte  11,6       „ 

Eiweiss  und  Käsestoff  '     24,2       „ 

Kohlensaure  Kalkerde  2,1       „ 

Phosphorsaure  Kalkerde  20,0       „ 

Kohlensaure  Talgerde  1,6       „ 

Essigsaures  und  salzsaures  Natron  Spuren. 
Der  vorsichtige  Gustav  Simon,  sowie  auch  die  neuesten  physiologischen 
Chemiker,  Gorup,  Frey,  Kühne  und  Hoppe-Seyler  enthalten  sich 
bei  dem  Hauttalge  aller  Zahlenangaben ,  was  jedenfalls  gerechtfertigter  ist, 
als  das  Abschreiben  einer  unbrauchbaren,  gar  nicht  hierher  gehörendoi 
Analyse.  — 

Es  kann  mir  nicht  in  den  Sinn  kommen,  unsem  Eingangs  geschil- 
derten Hautpfropf  als  reinen,  physiologischen  Hauttalg  anzusprechen,  denn 
der  stark  ranzige  Geruch  beweist  die  Zersetzung  der  Fette,  und  die  mehr- 
fachen, einhüllenden  Lamellen  beruhen  offenbar  auf  wiederholter,  entztlnd- 

*)  Handbuch  der  medio.  Chemie  1842.  H.  Thl.  pag.  337. 
**)  Handbuch  der  Gewebelehre.  3.  Aufl.  pag.  168. 
***)  Lehmami,  Lehrbuch  der  physiol.  Chemie.  2.  Aufl.  Bd.  H.  pag.  327. 
t)  Hebra*8  Hautkrankheiten.  Bd.  HL  in  Virchow's  Handbach  der  spec.  Pa- 
thologie pag.  54.  \ 
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lieber  Reizung  des  Balges.  So  viel  aber  läset  sich  ans  unserer  Analyse, 
welcbe  nur  1,18  Procent  Mineralsalze  ergibt,  mit  Bestimmtheit  entnehmen, 
dass  die  Esenb  eck 'sehen  20  Procent  phosphorsauren  Kalkes  mit  dem 
physiologischen  Hauttalge  nichts  zu  thun  haben,  sondern  lediglich  als  eine 
weit  vorgeschrittene  Verkalkung  eines  abgekapselten  Balges  aufzufassen 
sind.  Dieser  Umstand,  dann  die  anatomische  Beschreibung,  sowie  auch 
die  quantitative  Bestimmung  zweier  l&ngst  wieder  aufgegeb^er  chemischer 
Körper ,  des  Osmazoms  und  des  thierischen  Gummis  dürften  wohl  genügen, 
die  veraltete  Esenbeck'sche  Analyse,  welche  ihrer  Zeit  ganz  verdienst- 
voll gewesen  sein  mag,  bei  der  Besprechung  des  normalen  Hauttalges 
nicht  weiter  in  Betracht  zu  ziehen. 


3. 

Ein   Fall    von   Facialislähmung    mit    differentem    Ver- 
halten der  gelähmten  Muskeln  gegen  den  inducirten  und 

Constanten  Strom 

von 

Dr.  R.  V.  Krafft-Eblng 

In  Heidelberg. 

Durch  die  werth vollen  Untersuchungen  von  Erb  (dieses  Archiv  IV. 
p.  535;  V.  p.  42)  wie  von  Ziemssen  (ebenda  IV.  p.  577)  über  das 
diiferente  Verhalten  gelähmter  Nerven  und  Muskeln  gegen  den  inducirten 
und  Constanten  Strom  sind  eine  Reihe  von  diagnostischen  und  prognosti- 
schen Gesichtspunkten  gewonnen  und  vorläufige  Gesetze  aufgestellt  worden, 
deren  Bedeutung  für  die  Praxis  nicht  zu  verkennen  ist  und  die  Zweifels- 
ohne den  Ausgangspunkt  für  weitere  wichtige  Entdeckungen  auf  dem 
Gebiet  der  Nervenpathologie  und  Elektrotherapie  bilden  dürften.  Wenn  ich 
im  Anschluss  an  die  Leistungen  der  genannten  verdienten  Forscher  einen 
kleinen  casuistischen  Beitrag  aus  eigner  Praxis  im  Nachfolgenden  zu  brin- 
gen mir  erlaube,  so  erscheint  mir  dies  gerechtfertigt,  weil  derselbe  eines- 
theils  eine  klinische  Bestätigung  der  Richtigkeit  der  erwähnten  Untersu* 
chungen  gibt,  indem  er  sich  den  von  Erb  und  Ziemssen  aufgestellten 
Verlaufsweisen  der  Erregbarkeit  völlig  unterordnet,  andrerseits  einige  Eigen- 
thümlichkeiten  in  den  ErregbarkeitsverhäUnissen  der  gelähmten  Muskeln 
im  Verlauf  sich  herausstellten,  die  ich  in  ähnlichen  bereits  veröffentlichten 
Krankengeschichten  nicht  erwähnt  fand  und  die  einer  weiteren  Prüfung 
und  Erklärung  werth  sein  dürften.  Dahin  gehört  im  nachstehenden  Fall 
die  Eigenthümlichkeit,  dass  die  für  den  inducirten  Strom  sonst  in  keiner 
Weise  erregbaren  Muskeln,  während  sie  von  einem  constanten  Strom  durch« 
flössen  und  so  in  den  Zustand  des  Elektrotonus  versetzt  waren,  nun  deut« 
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lieh  auf  den  faradischen  Reiz  reagirten,  zu  anderen  Zeiten  die  faradomns- 
cnlftre  Erregbarkeit  für  den  seeundären  Indnctionsstrom  total  erloschen 
war,  während  der  primäre  in  den  gleichen  Muskeln  deutliche  Contrac- 
tionen  auslöste.  Der  Fall,  dessen  Beobachtung  leider  in  eine  Zeit  fiel,  wo 
mir  die  genannten  Arbeiten  noch  nicht  zugänglich  waren  und  daher  die 
Prüfung  einiger  Verhältnisse  versäumt  wurde,  ist  in  Kurzem  folgender: 

Am  22.  Oetober  1867  stellte  sich  mir  der  etwa  23  jährige  kräftig 
gebaute  und  wohlgenährte  Bauernbursche  Kintz  v.  N.  wegen  eines  „Ge- 
dchtsleidens^^  vor,  das  ihn  vor  drei  Wochen,  als  er  sich  nach  einer  Erhitzung 
der  Einwirkung  feuchter  Kälte  aussetzte,  plötzlich  befallen  hatte. 

Es  ergab  sich  eine  Lähmung  sämmtlicher  Antlitzzweige  des  rechten 
N.  facialis.  Die  Stimrunzeln  waren  verstrichen,  desgleichen  die  Naso- 
labialAirche;  dabei  Lagophthalmus,  so  dass  die  Lider  kaum  bis  auf  2'^' 
einander  genähert  werden  konnten.  Der  Kranke  konnte  nicht  pfeifen,  nicht 
blasen,  und  wenn  er  dies  versuchte,  blähte  sich  die  rechte  Wange  wie 
ein  schlaffes  Segel.  Lästiger  Ausfluss  von  Speichel  aus  dem  gelähmten 
Hundwinkel.  Zäpfchen,  Gaumensegel  ohne  Deviation.  Keine  Gehörs-  oder 
Sensibilitätsstörungen  auf  der  leidenden  Seite ;  keine  abnorme  Empfindlich- 
keit bei  Durchtastung  des  Verlaufs  des  rechten  Facialis.  Ganz  gutes  Allge- 
meinbefinden. Die  bisherige  erfolglose  Behandlung  bestand  in  Anwendung 
von  Vesicantien  und  Diaphoreticis. 

Bei  Reizung  des  gelähmten  Nerven  mittelst  galvanischer  Ströme  vom 
Foram.  stylomastoid.  aus  zeigen  sich  kaum  wahrnehmbare  Zuckungen  in 
den  gelähmten  Muskeln ;  bei  intramusculärer  Reizung  werden  diese  sehr  kräf- 
tig und  treten  schon  bei  6  Elementen  (Siemens-Halske)  ein,  während 
zur  Erzielung  eines  gleichstarken  Effects  auf  der  gesunden  Gesichtshälfte 
10  Elem.  erforderlich  sind.  Die  elektromusculäre  Sensibilität  erhalten. 
Auf  mechanischem  Weg  sind  die  gelähmten  Muskehi  nicht  erregbar.  Auf 
Anwendung  von  10  Elem.  10  Min.  stabil,  Anode  am  Foram.  stylomastoid., 
Kathode  auf  der  Wange  aufgesetzt,  keine  Aenderung. 

24.  ict  Dieselben  Ströme  abwechselnd  mit  intermittirenden  galvanischen 
gleicher  Stärke,  welche  letzteren  jeweils  bei  der  Schliessung  kräftige  Zuckun- 
gen auslösen.  Galvanische  intramusculäre  Reizung  erzeugt  jeweils  bei  der 
Schliessung  kräftige  Zuckung  in  allen  gelähmten  Muskeln,  nicht  aber  bd 
der  Oeffiiung.  Dabei  fällt  die  Schliessungszuckung  jeweils  kräftiger  aus, 
wenn  mit  der  Ka  auf  den  Muskeln  die  Kette  geschlossen  wird,  als  wenn 
dies  mit  der  An  geschieht. 

Nach  etwa  10  Minuten  dauernder  Anwendung  stabiler  Ströme  (14  Elem. 
An  auf  der  Parotis,  Ka  auf  der  Wange  aufgesetzt)  löst  die  intramuscu- 
läre Reizung  mittelst  schnellschlägiger  primärer  Inductionsströme 
schwache  Contractionen  in  den  gelähmten  MM.  aus ,  aber  nur  so  lange  als 
die  Kette  des  constanten  Stroms  geschlossen  bleibt. 

3.  N#f.  Nachdem  inzwischen  täglich  10  Minuten,  lang  stabile  und 
intermittirende  galvan.  Ströme  (14  Elem.  Ka  aufs  Foram.  stylomastoid.  An 
auf  die  Muskeln)  zur  Anwendung  kamen,  zeigte  sich  keine  Besserung. 
Weder  primäre  noch  secundäre  Inductionsströme  lösen  heute  bei  intra- 
musculärer Reizung  Oontractionen  aus,  dagegen  treten  bei  galvanischen 
intermittirenden  Strömen  jeweils  mit  der  Schliessung  kräftige  Zuckungen 
ein,  während  sie  vom  Nerven  aus  in  keiner  Weise  zu  erzielen  sind.  Nach 
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« 
viertelstündiger  Anwendung  labiler  aufsteigender  Ströme  (14  Eiern.)  schliesst 
sich  heute  die  Lidspalte  fast  völlig. 

17.  N«T.  Bis  heute  täglich  galvanomusculftre  Reizung  (labile  und  in- 
termittirende  Ströme,  16  Elem.  10  Min.)  ohne  weiteren  Erfolg.  Die  gal- 
vanomusculäre  Erregbarkeit  auf  der  kranken  Seite  im  Vergleich  zu  der 
gesunden  erheblich  gesteigert.  Inducirte  Ströme  ohne  alle  erregende  Wir- 
kung sowohl  direct  vom  Nerven  als  vom  Muskel  aus. 

18.  Nev.  Auffallend  geringe  Reaction  heute  auf  labile  Muakelströme,  wäh- 
rend intermlttirende  galvanische  Ströme  kr&ftige  Zuckungen  jeweils  bei  der 
Schliessung  auslösen.  Bei  Versuchen  mit  dem  indudrten  Strom  ergibt 
sich,  dass  selbst  unerträgliche  secundäre  Ströme  bei  intramusculärer 
Anwendung  durchaus  keine  Zuckung  bewirken,  dass  dagegen  ziemlich 
schwache,  schnellschlägige  primäre  sofort  Contractionen  auslösen.  Von 
heute  an  daher  intermlttirende  galvanische  und  primäre  Inductionsströme 
(10  Min.  intramusculär.) 

19.  ReT.  Die  primären  inductionsströme  erregen  auch  heute  die  MM. 
sehr  kräftig,  werden  aber  nicht  ertragen  (Schmerzen  im  N.  infraorbitalis), 
deshalb  wieder  labile  Ströme,  die  heute  deutlich  wirken.  Nach  der  Sitzung 
ist  der  Lagophthalmus  verschwunden,  auch  hat  sich  die  Nasolabiaifnrche 
wieder  gebildet. 

26.  Kef.  Patient  hielt  sich  inzwischen  zu  Hause  auf  und  kehrte  ohne 
Aenderung  seines  Befindens  in  die  Behandlung  zurück.  Faradomusculäre 
Reizung  mittelst  primärer  wie  secundärer  Ströme  ist  heute  ganz  erfolg- 
los, während  die  labilen  und  intermitürenden  intramusc.  Ströme  kräftige 
Contractionen  bewirken.  Da  unter  ihrer  Anwendung  keiue  weitere  Besse- 
rung zu  erzielen  war,  entzog  sich  der  Pat.  der  ferneren  Behandlung. 

16.  lai  1868.  Pat.  präsentirt  sich  heute  als  Genesener.  Von  seinem 
Leiden  kaum  mehr  eine  Spur.  Der  Willenseinfluss  in  allen  Muskeln  ganz 
hergestellt,  nur  der  M.  frontalis  reagirt  noch  träge,  ^eder  inducirte  noch 
constante  Ströme  beliebiger  Stärke  und  Anordnung  erzeugen  bei  intramus- 
culärer Prüfung  (die  extrarousculäre  wurde  leider  versäumt)  irgend  eine  Con- 
traction  in  den  vom  rechten  N.  fadalis  versorgten  Muskeln. 

Ohne  Zweifel  Hess  nach  so  völlig  wieder  horgestellter  physiologischer 
Leistungsfähigkeit  die  Erregbarkeit  der  Muskeln  für  die  elektrischen  Reize 
nicht  mehr  allzu  lange  auf  sich  warten.  Durch  seinen  eigenthümlichen  Ver- 
lauf und  seine  besonderen  Erregbarkeitsverhältnisse  schliesst  sich  der  vor- 
stehende Fall  wohl  jenen  schweren  und  prognostisch  zweifelhaften  Faclal- 
lähmungen  an,  deren  anatomische  Ursache  in  einer  jenseits  des  Foram. 
stylomastoid.,  vielleicht  im  Canalis  Fallop.  gelegenen  schweren  Ernährungs- 
störung des  Nerven  zu  suchen  ist.  Deswegen  konnte  auch  die  vorwiegend 
periphere  und  intramusculäre  Behandlung  nur  fehlerhaft  sein  und  kaum 
einen  abkürzenden  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Leidens  üben.  Weitere 
Beobachtungen  werden  lehren,  ob  die  von  Erb  empfohlene  und  jedenfalls 
rationelle  Behandlung  mittelst  stabiler  galvan.  Ströme  durch  die  Proc.  ma- 
stoidei  von  einem  therapeutischen  Erfolg  für  den,  wenn  der  Natur  überlas- 
sen, jedenfalls  sehr  langwierigen  Verlauf  des  Leidens  sein  werden. 
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4. 
Zur  Lehre  vom  Delirium  des  Collapses. 

Von 

Dr.  Christian  Lutz 

in  Pappenheinu 

Der  nachstehende  Fall  von  Delirinm  des  Collapses,  wie  H.  Weber 
es  nennt  (in  einer  Abhandlung  in  Med.  Chirurg.  Transact.,  mir  leider  bloss 
aus  Gitaten  bekannt),  dürfte  in  so  fem  der  Mittheilung' nicht  unwerth  sein, 
als  derselbe  wohl  einen  Beleg  dafflr  liefert,  dass  fflr  das  Zustandekommen 
dieses  eigenthümlichen ,  in  praktischer  Hinsicht  sehr  wichtigen  Zustandes 
die  individuelle  Prädisposition  der  Hauptfactor  ist  und  dass  Potatoren, 
auch  wenn  sie  noch  keinen  Anfall  von  Delirinm  tremens  gehabt  haben, 
diese  individuelle  Prädisposition  besitzen.  Wenigstens  bot  hier  die  voraus- 
gegangene Krankheit  (Pneumonie)  in  keiner  Hinsicht  irgend  etwas  von 
dem  Allergewöhnlichsten  Abweichendes,  noch  war  der  körperliche  und  psy- 
chische Zustand  des  Kranken  vor  der  Erkrankung  irgendwie  alterirt,  mit 
Ausnahme  der  tlbrigens  bloss  aus  von  dem  Kranken  selbst  gemachten 
Mittheilungen,  keineswegs  aber  bereits  aus  irgend  welchen  objeetiven  Zd- 
clien  erschliessbaren  Säuferdyskrasie,  so  dass  die  beiden  anderen  das  Zu- 
standekommen ähnlicher  Erscheinungen  beeinflussenden  Momente,  die  Bäum- 
ler anführt  (dieses  Archiv,  Bd.  HI,  S.  535)  —  Höhe,  Dauer  und  Conti- 
nuität  des  Fiebers,  und  directe  toxische  Einwirkung  des  Krankheits-  (dort 
Typhus-)  Giftes  auf  das  Nervensystem  —  für  diesen  Fall  nicht  in  Be- 
tracht kommen  können. 

J.  M.  F.,  28  J.  alter,  sehr  kräftig  gebaater  Steinbrecher,  Uess  mich 
am  16.  Decbr.  1868  rufen.  Er  hatte  Abends  zuvor  Frösteln,  danach 
stellte  sich  Hasten  und  Seitenstechen  ein.  Eine  ausgiebige  Venäsection 
war  gestern  Abends  schon  gemacht  worden.  Bei  massigem  Fieber  fanden 
sich  die  Zeichen  einer  Pleuropneumonie  des  unteren  Lappens  der  rechten 
Lunge  von  sehr  geringer  Ausdehnung,  aber  von  heftigem  Seitenstechen 
begleitet.  —  Ord. :  Wegen  mehrtägiger  Stuhlverstopfung  Aq.  laxat. 

18.  December  (IV.  Tag).  Ziemlich  starkes  Fieber.  Seitenstechen 
dauert  fort,  doch  lässt  sich  ein  Weiterschreiten  der  pneumonischen  Infiltra- 
tion nicht  nachweisen.  —  Ord. :  Morph,  acet.  grj  in  Aq.  ^v,  stdl.   1  Eesl. 

20.  Decbr.  (VI.  Tag).  Die  Dämpfung  in  der  rechten  Seite  und  RHU 
hat  sich  etwas  mehr  nach  oben  ausgebreitet.  Das  erste  pneumonische 
Sputum.  Sdtenstechen  und  Kopfschmerz.  Ziemlich  starkes  Fieber.  Soll 
letzte  Nacht  viel  delirirt  haben ;  bei  Tage  nicht.  Ord. :  Chinin,  sulfnr.  grx., 
3  Dosen. 

22.  Decbr.  (VEI.  Tag).  Noch  ehe  ich  am  Morgen  dieses  Tages  ins 
Haus  des  Kranken  eingetreten  war,  hörte  ich  schon  von  Weitem  heftiges 
Getöse  und  Gezanke  im  Krankenzimmer,   über  dessen  Ursache   ich  mir 
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gar  keine  Vorstellang  machen  konnte.  Als  ich  in  das  Zimmer  trat,  fand 
ich  meinen  Kranken  mitten  im  Zimmer  stehend,  im  Begriffe  seine  Bein- 
kleider anzuziehen,  was  ihm,  da  er  nicht  fest  auf  den  Beinen  stehen  konnte, 
nicht  gelang.  Dabei  fluchte  und  schimpfte  er  fortwährend  ganz  fürchter- 
lich und  beklagte  sich  hauptsächlich  darüber,  dass  man  ihn  aus  seiner 
wannen  Stube  in  dieses  „kalte  Loch^^  gebracht  habe;  schon  die  ganze  letzt- 
vergangene  Nacht  habe  er,  nachdem  nach  Aussage  seiner  Frau  das  Fieber 
schon  gestern  Abend  verschwunden  sei,  dieselbe  fixe  Idee  gehabt  und 
sei  in  Folge  dessen  in  der  Nacht  aufgestanden  und  sogar  zum  Haus  hin- 
ausgelaufen. Mit  Mühe  gelang  es  mir  und  der  Frau,  den  Kranken,  wel- 
cher von  Fluchen  und  Schimpfen  nicht  abliess,  in's  Bett  zu  bringen,  wo- 
selbst sofort  hastiges  Flockenlesen  b^ann.  Die  Haut  fühlte  sich  allenthalben 
ganz  kühl  an,  Puls  (trotz  der  Aufregung  und  körperlichen  Bewegung  nur) 
84,  regelmässig,  aber  etwas  klein  und  schwach.  Eine  genaue  physikali- 
sche Untersuchung  war  bei  der  Unruhe  des  Kranken  nicht  möglich;  nur 
höchst  ausnahmsweise  gab  derselbe  auf  Befragen  eine  zutreffende,  und 
dann  meist  sehr  lakonische  Antwort;  Klagen  von  seiner  Seite  (mit  Ausnahme 
über  das  schlechte,  kalte  Zimmer)  fehlten  gänzlich.  Ordin.:  Wein. — Op.  pur. 
grj.  Sacch.  alb.  grx.  d.  t.  d.  Nro.  IV.  2  stündlich  1  Pulver  zu  nehmen. 

23.  Decbr.  (IX.  Tag).  Nach  der  3ten  Dosis  Opium  stellte  sich  Schlaf 
ein;  als  der  Kranke  nach  mehr  als  12  Stunden  wieder  erwachte,  war  er 
bei  vollständigem  Bewusstsein,  die  Wahnideen  verschwunden,  ohne  sich  der 
gestrigen  VorfUlle  im  Geringsten  erinnern  zu  können.  Ist  ganz  fieberfrei 
und  ohne  Klage.  '  Auf  der  Brust  RHU  und  in  der  Seite  nur  wenig  Rassel- 
geräosche  und  kürzerer  PercuSsionsschall  in  höchst  unbeträchtlicher  Ansdeh* 
nung  hörbar.  —  Ord. :  Nihil. 

Auf  Befragen  erzählt  Pat.  selbst,  früher  (wahrscheinlich  auch  noch 
jetzt)  viel  Bier  uüd  Schnaps  zu  jeder  Tageszeit  getrunken  und  besonders 
so  lange  er  beim  Militär  war,  starke  Excesse  durchgemacht  zu  haben. 
Sonst  war  er  stets  gesund  und  hat  auch  noch  keinen  Anfall  von  Delirium 
tremens  gehabt. 

Wenn  man  die  vorliegende  Geistesstörung  mit  Trousseau  als  den 
Ausdruck  von  Anämie  und  Erschöpfung  des  Gehirnes  ansehen  wollte ,  so 
käme  bezüglich  des  ätiologischen  Momentes  auch  noch  die  hier  vorausge- 
schickte Venäsection  in  Betracht.  Venäsectionen  aber  werden  auf  dem 
Lande  bei  jeder  Pneumonie  und  bei  jeder  für  Pneumonie  gehaltenen  Krank- 
heit von  den  Badern  gemacht,  noch  ehe  der  Arzt  gerufen  wird;  und  in 
demselben  Hause  mit  obigem  Kranken  lag  in  derselben  Woche  ein  21jäh- 
riger,  lange  nicht  so  kräftiger  Bursche  an  einer  sehr  schweren  Pneumonie 
darnieder,  welcher  ebenfalls  im  Beginne  der  Krankheit  venäsecirt  worden 
war,  von  der  vorübergehenden  Geistesstörung  aber,  wie  so  viele  andere 
Pneumonische,  verschont  blieb. 

Pappenjieim,  31.  Decbr.  1868. 


I 
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5. 


Embolia  et  Tbrombosis  arteriae  iliacae  externae. 


Von 

Dr.  med.  lelirich  Barck, 

pnct.  Ant  in  lUhaa  (Meekl  -Schir.). 

Zur  Veröffentlichung  des  nachstehenden  KrankheitsfaUes  veraolaflate 
mich  theils  das  Interesse,  welches  derselbe  an  sich  bietet,  theils  der  Um- 
stand ,  dasB  die  Casuistik  der  neueren  Literatur  nicht  flberreich  an  Fallen 
dieser  Art  ist  und  somit  ein  kleiner  Beitrag  nicht  überflassig  erscheinen 
dürfte. 

Louise  B  .  .  .  .,  Hauswirthstochter  aus  6 ,    18  Jahre  alt,    bis 

auf  eine  Intermittens,  an  der  sie  im  13.  Lebensjahre  gelitten,  und  Neigung 
zu  Nasenblutungen  vorzugsweise  während  des  letzten  Jahres ,  stets  gesund 
gewesen,  wurde  am  23.  September  v.  J.  von  einem  Frostanfalle  ergriffen, 
dem  die  Entwickelung  einer  Gesichtsrose  —  eines  Leidens ,  welcbes  damals 
in  der  Gegend  epidemisch  war  —  folgte.  Diese  soll  ausser  einer  geringen 
Störung  des  Allgemeinbefindens  nur  auf  einen  Theii  des  Gesichts  sich  be- 
schränkt haben  und  schon  innerhalb  acht  Tagen  beseitigt  gewesen  adn. 
Mit  dieser  Affection  fast  gleichzeitig  und  noch  später  will  Patientin  wieder- 
holt theils  spontan,  theils  auf  geringe  äussere  Eindrücke  Herzklopfen  von 
Stunden  langer  Dauer  empfunden  haben,  jedoch  wird  Schmerz  in  der  Herz- 
gegend und  Beklemmung  in  Abrede  genommen.  Am  3.  October  stellte  sich 
bei  relativem  Wohlbefinden  ohne  bekannte  Veranlassung  plötzlich  ein  sdir 
heftiger  Schmerz  längs  der  rechten  Unterextremität  mit  einer  hochgradig»! 
Schwäche  und  Functionsstörung  des  Gliedes  ein,  sowie  am  Unterschenkel 
und  Fusse  ein  Gefühl  von  Prickeln,  Taubheit,  Kälte  und  alsbald  völlige 
Empfindungslosigkeit.  Am  folgenden  Tage  wurden  an  der  Haut  auf  der 
rechten  Kniescheibe  und  längs  des  Unterschenkels  bläuliche  Flecke  bemerkt^ 
während  die  untere  Hälfte  des  Gliedes  und  der  Fuss  kalt  und  missfarbig 
waren.  Die  Mortification  begann  nun  von  den  Zehen  aus,  überschritt  das 
Fnssgelenk  und  erstreckte  sich  am  Unterschenkel  hinauf.  Das  AUgemttn- 
befinden  war  vorzugsweise  durch  Schmerz  und  Schlaflosigkeit  gestört.  Das 
Herzklopfen  hat  etwa  vierzehn  Tage  hindurch  sich  bemerkbar  gemacht, 
aber  dann  nicht  weiter  belästigt. 

Am  21.  October  wurde  ich  consultirt  und  ergab  die  Untersuchung 
folgenden  Status. 

Die  Zehen  des  rechten  Fusses ,  sowie  die  Fusssohle  sind  dunkelbraun 
gefärbt ,  kornartig,  unbeweglich  und  mumificirt.  Diese  Mumification  erstreckt 
sich  in  der  Gegend  der  Ferse  und  des  Mittelfusses  einen  Zoll  weit  Aber 
den  Fussrand,  auf  dem  Fussrücken  bis  zur  Hälfte  der  Mittelfussknochen. 
An  der  grossen  Zehe  sieht  man  in  dem  mumificirteu  Hautgewebe  die  ver- 
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ddeten  Venen  als  feine  schwarze  Linien  verlaufen.  Der  mittlere  Theii  des 
Fnaerückens ,  sowie  das  untere  Drittheil  des  Unterschenkels  sind  im  ganzen 
Umfange  ödematös  geschwollen ,  aschgrau  gefärbt  und  ktthl ;  die  Haut  am 
mittlem  Theile  des  Unterschenkels  und  zwar  an  der  äusseren  vorderen 
Fläche  bis  zum  Schienbeinkamm  schwarz  gefärbt  und  kalt.  An  der  vor- 
deren Fläche  des  oberen  Drittheils  des  Unterschenkels ,  sowie  an  der  Wade 
befinden  sich  kleinere  und  grössere  entzündete  Stellen  und  Ekchjmosen. 
Auf  der  Patella  ist  die  Haut,  genau  auf  den  Umfang  des  Knochens  be- 
fiehl änkt,  schwarz  gefärbt^  kalt  und  mnmificirt.  Das  Glied  ist  im  Bereiche 
der  mortificirten  Stellen  der  Empfindung  vollständig ,  der  willkührlichen  Be- 
wegung fast  vollständig  beraubt.  Nur  am  Fussgelenke  vermag  Patientin 
eine  geringe  Bewegung  des  Fusses  nach  Innen  auszuffihren.  Der  rechte 
Oberschenkel  und  der  nicht  mortificirte  Theil  des  Unterschenkels  zeigen 
eine  etwas  verminderte  Temperatur;  ersterer  ist  im  Verhältniss  zur  linken 
Extremität  von  etwas  geringerem  Umfange.  Weder  die  Arteria  poplitea, 
noch  die  crnralis  pulsiren,  auch  fühlt  man  dieselben  nicht  hart,  strang- 
artig. Die  Aorta  abdominalis  ist  durch  die  B^uchwand  hindurch  deutlich 
pulsirend  zu  fflhien  und  an  der  linken  Gruralis  fand  man  die  Pulsschläge 
völlig  synchronisch  mit  dem  Herzstosse.  Am  Herzen  ist  weiter  nichts 
Anomales  wahrzunehmen ,  als  an  der  Herzspitze  ein  schwaches  systolisches 
Geräusch.  Puls  weich,  96  Schläge.  Temperatur  30,6®  R.  —  Die  Respi- 
rations-  und  Verdauungsorgane  lassen  zur  Zeit  Nichts  zu  wünschen  übrig. 
Zunge  wenig  belegt,  Urin  trübe,  sedimentds,  kein  Eiweiss  enthaltend. 
Excretio  alvi  träge.  Menstruation  ist  stets  regelmässig,  zum  letzten  Male 
beim  Beginn  der  Krankheit  eingetreten. 

Die  subjectiven  Symptome  anlangend,  so  wird  nur  über  temporär 
auftretende  Schmerzen  längs  des  rechten  Unterschenkels  und  vermeintlich 
in  der  Fersengegend ,  obgleich  der  Schmerz  an  dieser  Stelle  illusorisch  ist, 
sowie  über  anhaltende  Schlaflosigkeit,  auch  unabhängig  von  Schmerzera- 
pfindungen,  geklagt;  daneben  erscheint  die  Gemüthsstimmung  deprimirt. 

In  dieser  verhängnissvollen  Situation,  in  der  die  Patientin  sich  befand, 
erschien  die  ärztliche  Behandlung  im  Wohnorte  des  Arztes  unerlässlich  und 
proponirte  ich  zu  diesem  Zwecke  die  Translocation  der  Kranken.  Am 
22.  October  wurde  der  Transport  von  dem  IV»  Meilen  entfernt  gelegenen 
Heimathsorte  nach  der  Stadt  hin  ausgeführt  und  fand  die  Aufnahme  in 
ein  zweckentsprechendes  Local  statt. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  war  durch  nachstehende  Symj^tome 
charakterisirt. 

October  23 — 26.  An  der  oberen  Grenze  der  Brandfläche  des  Unter- 
schenkels, sowie  um  die  Knieschdbe  herum  hat  sich  ein  entzündlich  rother 
Saum  gebildet,  dagegen  steht  der  Brand  auf  der  inneren-^ite  des  Unter- 
schenkels noch  nicht  still,  sondern  hat  die  Grista  tibiae  bereits  um  1 V2  Zoll 
überschritten ,  auch  an  der  hinteren  Fläche  des  Gliedes  macht  die  Mortifi- 
cation  in  Form  des  weissen  Brandes  nach  Oben  weitere  Fortschritte.  Auf 
der  übrigen  Brandfläche  haben  sich  stellenweise  Blasen  gebildet.  Die  Wade 
ist  ödematös  geschwollen  und  trägt  mehrere  oberflächliche  Ulcerationen. 
Am  24.  und  25.  October  wurde  äusserst  schwache  Pulsatiou  der  Arteria 
crnralis  in  der  Inguinalgegend  und  Mitte  des  Oberschenkels  wahrgenommen. 

Das  Allgemeinbefinden   den   Umständen  nach  ziemlich  gut,    Appetit, 


534  XXIY.  Kleinere  Mittheilungen. 

Nachts  mehr  Schlaf;  massige  Schmerzen  längs  der  Wade  und  am  Knie 
werden  empfanden.  Fieber  gering,  die  Körpertemperataren  (in  der  Achsel- 
höhle sorgfältig  gemessen)  schwankten  am  Morgen  zwischen  30, lo — 30,4^ 
am  Abend  zwischen  30,4^ — 30,6o,  der  Pols  von  stetiger  Frequenz  100 
Schläge. 

0  et  ober  27 — 31.  Vermehrte  Störung  des  Allgemeinbefindens,  wie- 
derholtes Frösteln,  öfter  galliges  Erbrechen,  verminderter  Appetit,  stärkerer 
Zangenbeleg,  Obstruction.  Die  Morgen-Temperataren  30,4 o — 30,8 o,  Abend- 
Temperaturen  31,10 — 320,  Pulsfrequenz  108—120  Schläge,  Inspirationen 
28  in  der  Minute. 

November  1 — 16.  um  die  Brandstelle  auf  der  Kniescheibe  herum 
hat  sich  in  Folge  der  Demarcationsentzündung  eine  Furche  gebildet,  welche 
das  Lebendige  von  dem  Todten  trennt.  Dieselbe  Reaction  findet  sich  an 
der  Grenze  des  Brandes  am  Unterschenkel ,  woselbst  die  Mortificaüon  nun 
nicht  weiterschreitet.  Die  Brandfläche  trägt  eine  verschiedene  Farbe;  die 
mumificirten  Stellen  sind  an  den  Zehen  dunkelbraun,  an  der  Fusssohle,  am 
Mittelfusse  und  auf  der  Kniescheibe  schwarz.  Der  untere  Theil  des  Unter- 
schenkels ist  grösstentheils  dunkel  kirschroth ,  die  Fersengegend  sowie  der 
Rücken  des  Fusses  bis  Aber  das  Fussgelenk  hinweg  aschgrau,  an  letzteren 
Stellen  scheinen  die  Venen  als  blaurothe  Stränge  durch  die  Haut  hindurch. 
Der  obere  Theil  an  der  hinteren  Fläche  des  Unterschenkels  ist  schmutzig 
weiss  und  der  obere  Theil  an  der  vorderen  Fläche  des  Gliedes  theüs  blau- 
schwarz,  theils  kohlschwarz.  Die  ulcerirenden  Steilen  an  der  Grenze  des 
Brandes  und  auf  der  Wade  haben  ein  gut  granulirendes  Aussehen.  Die 
frühere  willkührliche  Bewegung  des  Fusses  nach  Innen  (Adduction)  ist 
vermöge  der  scheinbar  xmgestörten  Leistung  der  betreffenden  Muskete 
(Muse,  tibialis  anticaa  et  posticus)  auch  jetzt  noch  möglich.  Hin  und 
wieder  wird  eine  sehr  geringe,  obwohl  deutliche  Pulsation  der  Art.  croralis 
wahrgenommen ;  bei  dieser  Untersuchung  wurden  mitunter  Muskelzuckungen 
am  Oberschenkel  beobachtet.  Das  subjective  Befinden  hielt  sich  während 
dieser  Zeitperiode  leidlich  gut.  Das  Fieber  massig,  jedoch  mit  unverhält- 
nissmässig  hoher  Pulsfrequenz.  Die  Morgen-Temperaturen  30,2 o — 30,7^, 
die  Abend-Temperaturen  dO,4o— 31,10,  Puls  100—120  Schläge. 

November  17-r20.  Aligemeinbefinden  wieder  verschlimmert,  mdir- 
malige  Frostanfälle,  Kopfschmerz,  Schlafmangel,  Erbrechen,  Appetitlosig- 
keit, Durst,  Zungenbeleg;  Urin  sauer,  jumentös,  reichlich  harnsaure  Salze, 
kein*  Ei  weiss.  Das  Fieber  im  Anfang  dieser  Zeitperiode  stark,  gegen  das 
Ende  derselben  schwächer.  Die  Morgen-Temperaturen  32^ — 31,2o,  die 
Abend-Temperaturen  32,2o — 31,4o.  Pnls  140—108,  klein  u.  weich.  In- 
spirationen 28 — 24  in  der  Minute.  Die  Ernährung  des  Körpers  hat  im 
Verlaufe  der  Krankheit  bedeutend  abgenommen.  Den  Herzchoc  sieht  und 
ftthlt  mau  in  anomaler  Breite  in  dem  5.  und  6.  Intercostalraume,  ohne 
besondere  Stärke.  Die  Percussion  ergibt  eine  Zunahme  der  Herzdämpfung 
im  Breitendurchmesser  und  zwar  nach  dem  Stemnm  hin.  Als  auseultato- 
rische  Erscheinung  vernimmt  man  ausser  dem  schon  früher  erwähnteo  sy- 
stolischetf  Geräusche  an  der  Herzspitze  jetzt  noch  eine  wenn  auch  nicht 
sehr  deutliche  Verstärkung  des  zweiten  Tons  der  Pulmonalarterie. 

November  21.'  Nachdem  das  subjective  Befinden  wieder  gebessert, 
das  Fieber  geringer  war  (Morgen-Temperatur  30,8 ^  Puls  108  Schläge) 
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warde  unter  gütiger  ÄBsistenz  des  Herrn  Dr.  Hoffmann-Gadebusch  zar  Am- 
pntatio  femoris  geschritten.  Die  Operation  wnrde  in  dem  vorher  durch 
Anwendung  der  Chlor-Kupfer-Lampe  (Clemens)  desinficirten  Zimmer  unter 
Heratdlung  der  Chloreform-Narkose  im  untern  Drittel  des  Oberschenkels 
mittelst  des  einzeitigeu  Cirkelschnitts  von  mir  ausgeführt.  Widrige  Er- 
eignisse von  Bedeutung  sind  weder  während  noch  nach  der  Operation  ein- 
getreten. Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Blutung,  meistens  von  capillärem 
und  parenchymatösem  Charakter,  nicht  anhaltend  war,  so  dass  nur  zwei 
Arterien  und  von  diesen  die  Arteria  cruralis  blos  aus  Vorsicht  unterbunden 
wurden.  An  dem  im  Stumpf  befindlichen  Ende  dieser  nicht  blutenden 
Arterie  (cruralis)  ragte  aus  dem  Lumen  des  GefUsses  ein  Blutpfropf  her- 
vor, welcher  herausgezogen  als  rothbrauner  Thrombus  von  nicht  gleich- 
massiger  Dicke  und  zwei  Zoll  Länge  sich  erwies.  Die  Ampntationswunde 
ist  mittelst  vier  Knopfnähte  vereinigt. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  amputirten  Gliedes  ergab  Nach- 
stehendes. Wie  oben  bemerkt,  bestand  der  Brand  an  der  Kniescheibe, 
der  Fusssohle,  den  Zehen  und  einem  Theile  des  Fussrückens  als  Mumifi- 
cation,  dagegen  an  dem  übrigen  Theile  des  Gliedes  als  feuchter  Brand. 
Die  Brandfläche  erstreckt  sich  am  Fusse  und  der  unteren  Hälfte  des  Unter- 
schenkels über  den  ganzen  Umfang  dieser  Theile,  an  der  oberen  Hälfte 
des  letztgedachten  Gliedes  beschränkt  der  Brand  sich  auf  die  vordere  und 
äussere  Fläche,  nach  Oben  bis  zwei  Zoll  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae ; 
die  Crista  tibiae  ist  des  Periosts  beraubt  und  braun  gefärbt.  Die  Patella 
ist  theilweise  vom  Periost  entblösst  in  Folge  des  Mangels  der  oberen 
Knochenlamelle,  der  Knochen  rauh.  In  dem  durchschnittenen  Ende  der 
Arteria  cruralis  fand  sich  ebenfalls  ein  fester,  röthlich  brauner  Thrombus 
von  i}l2  Zoll  Länge,  welcher  das  Lumen  der  Arterie  völlig  ausfüllte.  Die 
Gefässwand  erschien  weiss  und  nicht  alterirt.  Die  Arteria  poplit.  sowie 
die  Arteria  tibialis  antica  waren,  soweit  letztere  verfolgt  werden  konnte, 
leer,  ebenso  schienen  die  oberflächlichen  und  tiefliegenden  Venen  mit  wenig 
flüssigem  Blute  gefüllt,  eine  Thrombose  in  den  Venen  wurde  nicht  auf- 
geflinden.  Die  Integumente  der  Wade  sind  serös  infiltrirt.  Das  Muskel- 
gewebe der  an  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  befindlichen  Muskeln 
(tibialis  anticus,  extensor  digitorum,  peronaei  etc.)  ist  dunkler  roth  ge- 
färbt, während  die  an  der  hinteren  Fläche  des  Gliedes  belegenen  Muskelo 
heller  roth,  ebenso  wie  die  Sehnen  gar  nicht  verändert  erscheinen.  Unter 
dem  Muse,  gastrocnemius  befand  sich  ein  Abscess,  welcher  nach  der  Er- 
öfihung  eine  purulente  Flüssigkeit  ergoss  und  an  den  Seiten  von  den  Rän- 
dern der  Tibia  und  Fibula  begrenzt,  nach  Unten  bis  zur  Grenze  des  Brandes 
und  nach  Oben  bis  nahe  an  die  Kniekehle  sich  erstreckt.  Die  Abscess- 
wände  werden  vorzugsweise  von  der  Muskulatur  der  Gastrocnemii  und  der 
auf  dem  Ligam.  interosseum  cruris  liegenden  Muskelschicht  gebildet  und 
sind  ungleichmässig  dunkel,  grau  und  schwarzfleckig  gefärbt.  In  der 
Abscesshöhle  liegen  isolirt  von  den  umgebenden  Theilen  die  Art.  tibialis 
postica  und  Venae  tibiales  posticae,  deren  Gewebe  theilweise  zerstört  war, 
ausserdem  nekrotisches,  matsches,  eitrig  infiltrirtes  Muskel-  und  Zellgewebe. 
Die  Muskulatur  in  der  Nähe  der  Abscesshöhle  war  weich  und  auffallend 
hell.  Die  Knochen  des  Unterschenkels  und  Fusses,  mit  Ausnahme  der 
Patella  und  eines  Theils  der  Crista  tibiae,  hatten  ihre  normale  Farbe. 
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November  21 — 28.  Nach  der  Operation  und  an  den  beiden  fol- 
genden Tagen  bestand  Würgen  und  Erbrechen,  welches  ohne  Zweifel  von 
den  Chloroform-Inhalationen  abhängig  war.  Leider  war  ein  Wechsel  des 
Zimmers  unmöglich  und  suchte  man  durch  Ventilation  die  mit  Chloroform- 
dftmpfen  geschwängerte  Zimmejluft  zu  verbessern.  Während  der  lotsten 
Tage  dieser  Zeitperiode  Besserung  des  Allgemeinbefindens  unter  Abnahme 
des  Fiebers.  Die  Abend-Temperatur  am  Operationstage  zeigte  eine  Er- 
niedrigung (30,2^  Puls  108;  am  Abend  des  vorhergehenden  Tages  31,4^). 
An  den  folgenden  Tagen  die  Morgen-Temperaturen  30,7<>~30,2^  die  Abend- 
Temperaturen  31,30—30,20.     Die  Pulsfrequenz  120 — 100  Schläge. 

November  29. — December  19.  Während  dieser  Zeitperiode  konnte 
man  die  rechte  Art.  cruralis  ohne  Unterbrechung  pulsirend  fühlen  und  zwar 
im  Laufe  der  Zeit  in  zunehmender  Stärke.  Die  Heilung  der  Amputations- 
wunde  hat  keine  wesentliche  Störung  erlitten,  sie  ist  zum  Theil  per  pri- 
mam  intentionem,  zum  grösseren  Theile  per  suppurationem  erfolgt.  Nur 
am  innem  Wundwinkel  bestand  am  Ende  dieses  Zeitabschnitts  noch  Eiter- 
ung. Das  Allgemeinbefinden  war  recht  gut  und  durch  keinerlei  Symptome 
getrabt.  Die  Morgen-Temperaturen  30,4o — 30o,  die  Abend-Temperaturen 
(selten  und  nur  im  Anfang  gemessen)  30,6o,  Puls  100 — 88. 

December  20—26.  Am  ersten  Tage  dieses  Zeitabschnitts  wieder- 
holtes Frösteln,  lebhafter  Schmerz  in  der  Gegend  des  Herzens  (in  dieser 
Intensität  zwei  Stunden  andauernd),  Palpitationen ,  Kopfschmerz,  Schlaf- 
mangel, Appetitverlust,  Uebelkeit  und  Zungenbeleg.  Am  Amputations- 
stumpfe  und  zwar  an  der  vordem  Fläche  in  der  Nähe  des  Innern  Wund- 
winkels war  die  Haut  entzündlich  geröthet,  wenig  ge^^chwollen  und  schmerzhaft. 
Nach  drei  Tagen  Abnahme  dieser  Entzflndungssymptome  und  vermehrte 
Eiterabsonderung  aus  der  Wunde ,  damit  Nachlass  der  übrigen  Krankheits- 
erscheinungen und  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Die  Morgen-Tem- 
peraturen 31,70—29,60,  die  Abend-Temperaturen  32o— 30o,  Puls  120—84. 
Inspirationen  28 — 20. 

December  27. — Januar  6.  Die  Amputationswunde  ist  vernarbt 
Nachdem  schon  während  der  letzten  beiden  Wochen  eine  Zunahme  der 
Ernährung  und  der  Kräfte  nicht  zu  verkennen  war,  ist  das  Allgemein- 
befinden den  Umständen  nach  durchaus  erwünscht.  Die  MenstruatioD, 
weiche  während  der  Krankheitsdauer  cessirt ,  ist  noch'  nicht  eingetreten. 


In  therapeutischer  Hinsicht  ist  von  Anfang  an  eine  kräftige,  vorzugs- 
weise aus  Milch,  Bouillon,  Fleisch  und  Eiern  bestehende  Nahrung,  nach 
der  Amputation  Wein  gereicht.  Ausserdem  ist  als  Tonicum  anhaltend 
fortgebraucht  Ohiuin.  muriatic.  gr.  jv — x  pro  die,  temporär  Acid.  muriatic 
pur.  9j — 3^  in  schleimigem  Vehikel;  gegen  die  Schmerzen  wurden  seltene 
Dosen  von  Morph,  acetic.  gr.  Y$ — ^o  nöthig;  gegen  mehrtägige  Obstipation 
Electuar.  lenitiv.  und  Suppositor.  e  melle. 

Als  Localmittel  sind  angewendet  Spirit.  camphor.,  Ol.  Terebinth., 
Solut.  Natri  carbolic.  in  verschiedener  Stärke  von  3)^^  &uf  5xij  Aq.  dest 
—  3/9  auf  5xij.  Umhüllung  des  mortificirten  Körpertheils  mit  Wachs- 
Leinewand. 
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£  p  i  k  r  i  B  e.  Der  vorstehende  Krankheitsfall,  welcher  erst  vier  Wochen 
nach  seinem  Beginne  in  meine  Behandlang  kam ,  hatte  mit  einem  Gesichts- 
Erysipel  begonnen;  sehr  bald  war  eine  Complication  mit  acuter  Endocar- 
ditis  hinzugetreten,  die  als  sogenannte  productive  Form  verlief  und  etwa 
14  Tage  hindurch  nur  subjective  Beschwerden  verursachte.  Diese  Be- 
schwerden ,  insbesondere  das  Herzklopfen ,  welches  man  nicht  als  collaterale 
(compensatorische)  Fluxion  in  Folge  der  eingetretenen  GefUssobturation 
deuten  konnte,  da  letztere  erst  später  eintrat,  in  Verbindung  mit  dem  sy- 
stolischen Geräusche  an  der  Herzspitze  liessen  zwar  eine  Herzaffection  ver- 
muthen,  auch  veranlasste  die  anhaltende  unverhältnissmässig  hohe  Puls- 
frequenz zu  häufigen  Untersuchungen  des  Herzens,  aber  es  war  doch  erst 
später  und  zwar  bei  vollständiger  Abwesenheit  jeglicher  subjectiver  Sym- 
ptome am  Thorax,  eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  sowie  die  Accen- 
tnation  des  zweiten  Tons  der  Pulmonalarterie  nachzuweisen.  Etwa  8  Wochen 
nach  de*m  Beginn  der  Erkrankung  des  Herzens  unterlag  die  Diagnose  in 
Bezug  auf  bestandene  Endocarditis  und  deren  Folgen  keinem  Zweifel  mehr. 
Demnach  ist  es  wohl  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich ,  dass  ein  in  Folge 
der  Endocarditis  im  linken  Ventrikel  entstandener  Körper,  vermuthlich 
nnter  dem  Einflüsse  der  verstärkten  Herzactionen ,  als  Embolus  in  die 
arterielle  BIntbahn  gelangt  ist  und  die  Nekrosls  des  Unterschenkels  und 
Fusses  veranlasst  hat.  Nimmt  man  auf  Grund  des  Untersnchungsergeb- 
nisses  an,  dass  die  Arteria  iliaca  externa  dextra  innerhalb  der  Bauchhöhle 
das  von  Emboiie  betroffene  Gefäss  ist;  erwägt  man  ferner,  dass  die  un- 
mittelbare locale  Folge  der  Emboiie  keine  objectiv  nachweisbare  Reactions- 
erscbeinung  an  der  obturirten  Arterienstelle  und  deren  Nachbarschaft  ge- 
setzt hat,  auch  keine  chemische  Infection  des  Blutes  entstanden  ist,  so 
darf  man  wohl  von  einer  deletären  Qualität  des  Embolus  absehen  und 
Faserstoff  oder  eine  bindegewebige  Vegetation  als  wahrscheinliches  Sub- 
strat desselben  voraussetzen. 

Der  Brand  bestand  theils  als  Mumifications-  und  weisser  Brand,  theils 
als  sphacelöser  Brand  und  gelangte  in  Folge  der  allmäligen  Ausbildung 
des  Collateral-Kreislaufs  durch  Vermittlung  der  Aeste  der  Art.  hypo- 
gastrica  leider  erst  im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  zum  Stillstand. 
Daneben  entwickelte  sich  ein  Abscess  in  der  Wade ,  welcher  muthmasslich 
aus  einem  hämorrhagischen  Infarcte  hervorgegangen  ist,  der  durch  eine 
in  Folge  der  Arterienobturation  eingetretene  hochgradige  Hyperämie  und 
Berstung  kleiner  Venen  zu  Stande  gekommen  war.  Dieser  Abscess  ist 
vor  der  Operation  freilich  nicht  diagnosticirt ,  ja  nicht  einmal  vermuthet, 
weil  wegen  seiner  tiefen  Lage  an  der  Oberfläche  des  Gliedes  keine  charak- 
teristische Erscheinung  sichtbar  geworden  und  weder  die  localen  (Oedem 
und  Schmerz),  noch  die  allgemeinen  Symptome  im  vorliegenden  Falle  auf 
einen  Abscess  bezogen  werden  konnten. 

Das  den  Brand  begleitende  Fieber  mit  remittirendem  Typus,  welches 
sich  bei  relativ  gutem  Appetit  und  Aufnahme  kräftiger  Nahrung  durch 
unverhältnissmässig  grossen  Kräfteverfali  und  stete  Abnahme  des  Körper- 
gewichts als  Consumptionsfieber  charakterisirte,  bestand  in  nicht  sehr  hohem 
Grade  mit  regelmässigen  Abendexacerbationen  und  Morgenremissionen ;  nur 
zwei  Male,   am   27.  Octbr.  und  17«  Novbr.^  kamen  «intercurrente  Steiger- 
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nngen  des  Fiebers  vor,  welche  vielleicht  zu  dem  Abscesse  in  der  Wade  in 
ursächlicher  Beziehimg  gestanden. 

Nach  der  Amputation  zeigte  sich  das  Wandfieber  nnr  von  geringer 
Intensität  und  kurzer  Dauer.  Vom  23.  Novbr.  (7.  Tag  nach  der  Operation) 
ab  dauerte  das  Fieber  bis  zum  19.  Decbr.  im  leichten,  gieichmässigen 
Grade  fort.  Am  20.  December  (29.  Tag  nach  der  Operation)  entwickelte 
sich  ein  Nachfieber  nüt  Schmerzen  in  der  Herzgegend  und  am  Amputa- 
tionsstumpfe, welches  durch  eine  Verhaltung  des  Wundsecrets  in  dem  letz- 
teren bedingt  war  und  nach  Entleerung  desselben  rasch  abfiel.  Das  erst- 
gedachte Symptom,  wahrscheinlich  pericarditischer  oder  pleuritis9her  Natur, 
hatte  ausser  den  Herzpalpitationen  weiter  keine  objectiven  Erscheinungen 
am  Thorax  im  Gefolge. 

Unter  den  Krankheitserscheinungen  verdient  als  interessant  erwähnt  lu 
werden,  dass  während  der  ersten  Krankheitsperiode  (etwa  8  Wochen  hm- 
durch)  nur  hin  und  wieder,  nach  längeren  Intervallen,  die  Pulsation  der 
Art.  cruralis,  jedoch  nur  bei  der  gespanntesten  Aufmerksamkeit  wahrzuneh- 
men war.  Es  schien  eine  periodisch  verstärkte  Herzaction  auf  dies  Phä- 
nomen ihren  Einfluss  zu  üben.  Später  konnte  die  Pulsation  continuirlich  wahr- 
genommen werden,  obwohl  dieselbe  noch  jetzt  nicht  völlig  so  stark  fühlbar 
ist  wie  am  linken  Oberschenkel.  Nach  dem  Ergebnisse  der  Untersuchung 
ist 'es  nun  wahrscheinlich,  dass  die  Obturation  der  Arteria  iliaca  externa, 
wenn  auch  nahezu,  so  doch  nicht  ganz  vollständig,  der  Pfropf  streng  ge- 
nommen doch  nur  ein  wandständiger  war,  also  ein,  wenn  auch  Anfangs 
sehr  kleiner  Abschnitt  des  Gef^slumens  für  den  Blutstrom  durchgängig 
blieb.  Aus  dieser  Annahme  erklärt  sich,  warum  die  Pulsation  in  der 
Arteria  cruralis  eine  Zeit  lang  nur  unter  besonderen  Umständen  dem  Tast- 
gefühle  zugänglich,  ausserdem  aber,  wenn  auch  vorhanden,  so  doch  wegen 
ihrer  Schwäche  der  Wahrnehmung  entzogen  war  und  allmälig  mit  der 
zunehmenden  Schrumpfung  des  Thrombus  wieder  deutlicher  und  continuir- 
lich fühlbar  wurde. 

Von  den  pharroaceutischen  Mitteln  gedenke  ich  zunächst  des  Chinin; 
es  ist  wohl  wahrscheinlich,  dass  der  anhaltende  Gebrauch  dieses  Mittels 
in  grösseren  Dosen  auf  die  Intensität  des  Fiebers  influirt  hat;  dann  des 
Natri  carbolici,  dessen  Anwendung  anf  die  demarkirende  Eiterfläche  sehr 
bald  einen  günstigen  Einfluss  übte  und  den  eiternden  Wunden  ein  frisches, 
granulirendes  Aussehen  verlieh.  Nicht  unerwähnt  darf  endlich  bleiben  der 
gewiss  heilsame  Umstand ,  dass  in  Folge  der  Anwendung  des  letztgedach- 
ten Mittels  die  Luft  im  Krankenzimmer  mit  Carbolsäure  imprägnirt  war, 
wie  man  durch  den  Geruch  deutlich  wahrnehmen  konnte. 

Die  nach  Abgrenzung  des  Brandes  zur  Frage  stehende  Indicatlon  zur 
Amputation  anlangend,  so  schienen  die  mit  dem  Krankheitszustande  ver- 
bundenen Gefahren,  sowie  die  nach  der  etwaigen  Elimination  des  Brandi- 
gen voraussichtlich  zurückbleibende  Functionsstörung  des  Kniegelenks  in 
ungleich  höherem  Grade  das  Leben  zu  gefUhrden,  beziehungsweise  den  Ge- 
nuss  desselben  zu  verkümmern,  als  die  Gefahren  der  Amputation  und  deren 
etwaige  Folgen.  In  Bezug  auf  die  Vortheile  durfte  man  sich  der  Hoffnung 
hingeben,  durch  die  Amputation  das  Consumptionsfieber  zu  beseitigen,  den 
Gefahren  der  Pyämie^und  Septicämie  vorzubeugen,  die  Dauer  der  Krank- 
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heit  abznkUrzen  nnd  die  körperliche  Leistongefthigkeit  der  Paüentio  früher 
herzastellen.  Hiqsichtiich  der  Operationssteile  war  in  diesem  Falle  keine 
Wahl  nnd  konnte  weder  an  die  Amputation  im  oberen  Drittel  des  Unter- 
schenkels, noch  an  die  Exarticnlation  im  Kniegelenke  gedacht  werden. 

Reh  na  im  Janaar  1869. 


6. 


Aneurysma  der  Aorta  ascendens  und  InSufßcieDz  der  Valvula 

tricuspidalis« 

Prof.  Dr.  Eindfleisoh 

und 

Dr.  Obemier, 

PriTatdocent 
in  Bonn. 

M.  Kochems,  65  Jalire  alt,  Kutscher  aus  Bonn,  will  früher  ausser 
leicht  vorüber  gehenden  Hustenanfällen  nie  krank  gewesen  sein.  Seit  etwa 
drei  Monaten  bemerkt  er  Abnahme  der  Kräfte,  leichte  Ermüdbarkeit  und 
Athemnoth.  Manchmal  verliert  er  auch  die  Stimme  oder  wird  wenigstens 
heiser,  was  indessen  nach  kurzer  Dauer  (oft  nach  2  Stunden  schon)  wie- 
der vorübergeht. 

Status  praesens  vom  20.  Mai  1867. 

Der  Kranke  ist  von  mittlerer  Grösse,  Haut  lose  angeheftet,  die  Ar- 
terien der  Schläfe  laufen  stark  geschlängelt,  Lippen  und  Zahnfleisch  bla^s, 
nicht  cyanotisch.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  keine  be- 
merkenswerthen  Anomalien.  Am  Halse  keine  ab?iormen  Pulsationen,  die 
Scalen!  erhärten  kaum  bei  der  Inspiration.  Thorax  etwas  gewölbt,  ohne 
indessen  fassförmig  zu  sein.  Beide  Seiten  werden  gleich  gehoben.  Peclo« 
ralfremitus  schwach,  Percussionsschall  ohne  Abnormität.  Lungengrenze 
rechts  in  der  Mammillarlinie  an  der  siebenten  Rippe.  Die  Auscultation  er- 
gibt vesiculäres  Athmen  ohne  anderweitige  Geräusche. 

In  der  Herz-  und  Oberbanchgegend  leichte  undulirende  Bewegungen, 
der  nicht  deutlich  sichtbare  Herzstoss  wird  an  normaler  Stelle  gefühlt. 
Kein  Schnurren,  kein  Reiben.  Die  Percussion  ergibt  eine  geringe  Verkleine- 
rung der  Herzdämpfung,  nach  rechts  erreicht  die  Dämpfung  nicht  die 
Mitte  des  Stemums.    An  der  Spitze  des  Herzens  hört  man  ein  systolisches 
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BlasegeräuBch,  der  zweite  Ton  ist  rein,  aber  ziemlich  schwach.  Aach  an 
der  Pulmonalis  ein  systolischeB  Blasen  ohne  Verstärkung  des  zweiten  Tobb, 
Wandert  man  mit  dem  Stethoskop  von  der  Herzspitze  oder  der  PalmonaÜB 
her  nach  der  Insertionsstelle  der  rechten  dritten  Rippe  ins  Stemum,  so 
nimmt  das  systolische  Geräusch  an  Stärke  und  Rauhigkeit  zu.  Auf  dem 
Rücken  längs  der  Wirbelsäule,  besonders  am  4ten  und  5ten  Dorsalwirbel 
hört  man  ebenfalls  ein  lautes  systolisches  Blasegeräusch,  auch  in  den  Caro- 
tideu  wird  dasselbe,  wenn  auch  schwächer  wahrgenommen.  In  der  Vena 
jugularis  dextra  leichtes  Nonnengeränsch.  Puls  an  der  geschlängelt  Ter- 
laufenden  Radialis  mittelgross,  härtlich. 

In  Abdomine  werden  Abnormitäten  nicht  erkannt,  an  den  Unterschen- 
keln massige  Ektasien  der  Hautvenen.  Harn,  vom  Kranken  als  gewöhn- 
lich bezeichnet,  nicht  untersucht. 

Die  Diagnose,  welche  gelegentlich  des  diagnostischen  Cursus  ge- 
stellt wurde,  musste  alle  Klappenfehler  ausschliessen',  weil  die  Folgeerschei- 
nungen derselben  fehlten,  sie  musste  auf  Anämie  lauten  wegen  des  gan- 
zen Habitus  des  Kranken,  wegen  der  multiplen  systolischen  Blasegeräusche, 
wegen  des  vorhandenen  Nonnengeräusches. 

Allein  das  Alter  des  Kranken,  die  starke  Schlängelung  der  sichtbaren 
Arterien,  ihre  fühlbare  Härte,  das  laute  Geräusch  an  der  Aorta  und  na- 
mentlich am  Rücken  des  Kranken  machten  es  wahrscheinlich,  dass  es  sich 
hier  noch  gleichzeitig  um  Rauhigkeiten  an  der  Innenwand  der  Aorta,  um 
eine  atheromatöse  Entartung  des  Arcus  aortae  handeln  werde.  Und  dass 
hier  möglicherweise  schon  die  Bildung  eines  Aneurysmas  im  Anzüge  sei, 
wurde  dadurch  gestützt,  dass  der  Kranke  ab  und  zu  an  rasch  vorüber- 
gehenden Störungen  der  Larynxfanction  litt.  Denn  diese  konnten  in  Ab- 
wesenheit einer  localen  Erkrankung  des  Larynx  am  einfachsten  aus  emer 
Innervationsstörung,  ans  der  Zerrung  erklärt  werden,  welche  der  um  den 
Arcus  aortae  verlaufende  Recurrens  erfuhr.  Dass  diese  Diagnose  mit  aller 
Reserve  gestellt  wurde,  versteht  sich  von  selbst. 

Die  Prognose  wurde  demnach  dubiös  gestellt  und  dem  Kranken 
eine  wenig  anstrengende  Beschäftigung  bei  einfacher  guter  Kost  empfohlen. 
Zur  Hebung  des  Appetites  und  Verbesserung  des  Blutes  erhielt  der  Kranke 
Rheum  mit  Eisen. 

Der  Kranke  kam  gelegentlich,  um  seine  Arznei  erneuern  zu  lassen, 
seine  Beschwerden  blieben  indessen  dieselben.  Er  wurde  auch  im  Novem- 
ber 1867  wiederum  vorgestellt,  ohne  dass  sich  objectiv  in  seinem  Zustande 
eine  wesentliche  Aenderung  hätte  constatiren  lassen.  Ganz  anders  war 
das  Bild  geworden,  als  der  Kranke  am  27.  März  1868  wieder  untersacht 
wurde.  Mit  coupirter  Stimme  erzählte  derselbe,  seit  Januar  d.  J.  immer 
rascher  von  Kräften  gekommen  zu  sein,  keine  Körperanstrengung  ohne  die 
erheblichste  Athemnoth  machen  zu  können. 

Die  Untersuchung  ergibt  im  Wesentlichen  Folgendes:  Im  Gesicht 
bedeutende  Cyanose,  am  Halse  deutliche  Venenpulsation  und  zwar  nicht 
nur  an  den  grossen  Stämmen,  sondern  auch  an  den  kleinem  Hautästen. 
Die  Scalen!  springen  hart  hervor  bei  jeder  Inspiration.  Die  Lungen  erge- 
ben keine  bemerkenswerthen  Anomalien,  das  Athmen  ist  vesicnlär,  kein 
Schnurren  und  Pfeifen,  keine  Rasselgeräusche.  Die  Herzdämpfung  reicht 
aufwärts  bis  zum  untern  Rande  der  vierten  Rippe,  nach  links  nicht  bis 
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zur  Hammillarlinie,  nach  rechts  1^2  Gentimeter  Aber  den  rechten  Sternal- 
rand,  abwärts  gdit  die  Dftmpfung  m  die  Leberd&mpfang  Aber.  In  der 
ganzen  Herzgegend  hört  man  ein  systolisches  Blasegeräusch,  welches  am 
stärksten  zwischen  den  Insertionsstellen  der  beiden  fünften  Rippenknorpel 
wahrgenommen  wird.  Der  zweite  Ton  an  der  Aorta ,  an  der  Herzspitze 
ist  rein,  aber  sehwach,  der  zweite  Ton  an  der  Polmonalis  ist  kaum  hör- 
bar. Am  Rücken,  wie  frflher,  lautes  systolisches  Geräusch.  Kein  Non- 
nengeräusch. 92  kleine  härtiiche  Pulse.  Die  ganze  Lebergegend  pulsirt 
systolisch,  aber  nicht  nur  von  hinten  nach  vorne,  sondern  auch  von  links 
nach  rechts,  von  oben  nach  unten.  Durchmesser  der  Leberdämpfung  in 
der  Mammillarlinie  14  Cm.  In  Abdomine  keine  Flüssigkeit  nachweisbar. 
Harn  von  normalem  Aussehen;  spec.  Gew.  1014;  ohne  Eiweiss.  An  den 
Knöcheln  beginnendes  Anasarka.    Temperatur  nicht  erhöht. 

Die  Untersuchung  greift  den  Kranken  sehr  an ,  er  bittet  deshalb  wie- 
derholt um  kleine  Pausen.  Dabei  fällt  es  auf,  dass  der  Kranke  nicht  wie 
andre  Dyspnoetiker  sich  stets  aufrecht  setzt,  sondern  manchmal  in  der 
horizontalen  Rückenlage  Erleichterung  findet.  Die  Diagnose  musste  zunächst 
auf  eine  Insufficienz  der  Tricuspidalis  gestellt  werden.  Hierfür  sprechen :  Le- 
ber- und  Venenpuls,  die  Dilatation  des  rechten  Ventrikels,  die  Abschwächung 
des  zweiten  Pulmonaltones.  Letztere  kommt  offenbar  dadurch  zu  Stande,  dass 
in  Folge  der  Insufficienz  der  Tricuspidalis  wenig  Blut  in  die  Pulmonalis  hinein- 
gelangt; daher  der  Zuwachs  an  Druck  in  der  Pulmonalis  bei  jeder  Systole  ein 
geringer  und  mithin  auch  die  Wucht,  womit  die  Klappensegel  zugeschlagen 
und  gespannt  werden,  unbedente/id.  Femer  kann  die  Athemnoth  aus  der 
Insufficienz  der  Tricuspidalis  sehr  wohl  erklärt  werden.  Dieselbe  entsteht 
hier  pffenbar  aus  Anämie  der  Lungen.  In  Folge  der  Insufficienz  konnte 
wenig  Blut,  also  wenig  Sauerstoffträger  in  die  Lungen  kommen,  daher 
Sanerstoffhunger,  Dyspnoe.  Für  diese  Deutung  spricht  die  Abwesenheit 
von  Schnurren,  Pfeifen  und  Rasselgeräuschen,  welche  wir  als  Begleiter- 
scheinungen der  Lungenhyperämie,  besonders  passiver  kennen. 

Ist  die  Insufficienz  der  Tricuspidalis  in  unserm  Falle  eine  secundäre? 
Die  Abwesenheit  der  gewöhnlichen  Ursache  hierfür,  nämlich  einer  Mitral- 
affection,  konnte  mit  Sicherheit  constatirt,  die  Anwesenheit  einer  andren 
Ursache  nicht  bewiesen  werden.  Unter  Bezugnahme  auf  die  früher  am 
Kranken  gestellte  Diagnose  nahmen  wir  daher  an,  dass  es  sich  hier  um  eine 
genuine  Erkrankung  der  Klappensegel  der  Tricuspidalis  handele,  wobei  wir 
uns  allerdings  die  enorme  Seltenheit  solcher  Erkrankung  vorhalten  mussten. 

Der  Zustand  des  Kranken  änderte  sich  in  den  folgenden  Tagen  sehr 
wenig.  Das  Anasarka  nahm  zu,  die  Athemnoth  ward  stärker.  Das  mag  der 
Grund  gewesen  sein,  warum  Patient  heimlich  unsere  Anstalt  verliess  und  in 
der  Stadt  die  Hülfe  eines  andern  Arztes  nachsuchte.  Auch  dieser  scheint 
den  Erwartungen  des  Kranken  nicht  entsprochen  zu  haben,  wenigstens  liess 
er  sich  kurz  nachher  ins  St.  Johannes  Hospital  aufnehmen,  wo  er  bereits 
am  23.  Juni  starb.  Die  Krankheitssymptome  hatten  successive  zugenommen, 
die  Haut  der  Unterschenkel  war  in  Folge  des  bestandenen  Oedems  in  gangrä- 
nöse Verscbwärung  übergegangen. 

Die  SectiM  wurde  am  24.  Juni,  Mittags  12  Uhr  vorgenommen.  Nach 
der  Aufnahme  des  äusseren  Habitus  der  Leiche,  welcher  aus  der  Kranken- 
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geschichte  genugsam  bekannt  ist,  schritten  wir  zur  Eröffnong  der  Brost- 
und  Bauchhöhle  und  richteten  hier  zunächst  unsere  Aufmerksamkeit  auf 
die  Venen  Stämme  des  grossen  Kreislaufs.  Die  Vena  cava  inferior 
hatte  an  ihrer  Einmündung  in  das  rechte  Herz  einen  mittleren  Umfang 
von  6, 5  Cm.  (normal  bei  einem,  gleichaltrigen  Individuum  5 — 5,5  Gm.N 
ihre  Wandung  war  leicht  verdickt,  insbesondere  aber  traten  die  quer  und 
schräg  verlaufenden  Bttndel  der  Muscularis  stark  hervor  und  schienen  gleich- 
zeitig etwas  auseinandergedrängt.  Die  Stämme  der  Lebervenen  waren 
sämmtlich  enorm  erweitert,  so  dass  der  hintere  Rand  der  herausgeschnitte- 
nen Leber  ganz  aus  weitklaffenden  dicht  aneinander  gedrängten  Luminibus 
zusammengesetzt  erscheint.  Eine  detailUrte  Aufnahme  der  einzelnen  Oeff- 
Dungen  wurde  nicht  gemacht,  nach  einer  ungefähren  Schätzung  aber  mochte 
grade  hier  die  Blntbahn  auf  das  Doppelte  des  normalen  Calibers  erweitert 
sein.  Die  Vena  cava  superior  mass  5,*3  Cm.  in  der  Peripherie  (normal 
4),  die  jugularis  interna  dextra  4  Cm.  (normal  3,5).  In  ähnlicher  Weise 
erstreckte  sich  die  Phlebektasie  auch  auf  die  Venen  der  NiQren,  des  Beckens, 
der  Unterextremitäten;  an  den  kleineren  Venen  war  sie  einerseits  weniger 
ausgesprochen,  anderseits  weniger  leicht  zu  controliren. 

Von  den  Venen  des  grossen  Kreislaufs  gingen  wir  zur  Untersuchung 
des  Herzens  selbst  über.  Die  Lage  desselben  war  im  Ganzen  normal, 
doch  schon  bei  der  Eröffnung  des  Herzbeutels  stiessen  wir  auf  eine  aus- 
gebreitete Verwachsung  des  visceralen  und  des  parietalen  Pericardinms. 
Alte  Adhäsionen  von  areolärem,  spärlich  mit  Oefässen  versehenem  Binde- 
gewebe spannten  sich  hinüber  und  herüber.  Dieselben  waren  lax  und 
leicht  zeiTcisslich  über  der  ganzen  vorderen  Fläche  der  beiden  Ventrikel, 
straffer,  kürzer  und  schwerer  zerreisslich  unter  der  Spitze  und  der  hinte- 
ren Fläche  des  Herzens;  oberhalb  des  Snlcus  circularis,  also  im  ganzen 
Bereich  der  Vorhöfe  und  der  grossen  Arterienstämme  war  die  Verwachsung 
eine  so  innige,  dass  eine  Wiedertrennung  nicht  ohne  Zerstören  der  Herz- 
substanz möglich  war.  Eine  besonders  dicke,  gradezu  schwielenartige 
Bindegewebsmasse  fand  sich  rechts  von  der  Aorta,  genau  gegenüber  einer 
später  ^u  beschreibenden  aneurysmatischen  Erweiterung  desselben  QeßUsea, 
ein  Umstand,  welcher  in  Rücksicht  auf  die  Entstehungsgeschichte  der  letz- 
teren nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein  scheint.  Diese  Schwiele  ist  3  Cm. 
hoch,  ebensobreit  und  0,  2  Cm.  dick. 

Die  Formen  des  unaufgeschnittenen  Herzens  waren  im  Allgemeinen 
wenig  alterirt.  Bei  der  Eröffnung  der  rechten  Herzhälfto  aber  fiel  so- 
fort eine  hochgradige  Dilatation  des  Vorhofs,  des  Ventrikels,  vor  allem 
aber  des  Ostium  atrioventriculare  auf.  Statt  12,5 — 13  Cm.,  wel- 
ches der  Durchschnittsumfang  dieser  Oeffnung  beim  erwachsenen  Manne 
ist,  fanden  wir  hier  eine  Circumferenz  von  15,  5  Cm.  Um  einen  unge- 
fähren Begriff  von  der  Weite  dieser  Oeffnung  zu  geben,  sei  bemerkt,  dass 
man  mit  den  zusammengelegten  5  Fingern  vom  Vorhof  aus  ungehind^ 
eingehen  und  bis  zur  Spitze  des  Ventrikels  vordringen  konnte.  Lässt  man 
das  Ostium  aufgespannt  halten  und  erhebt  dann  die  Klappenzipfel  mit 
Pincetten,  um  zu  sehen,  wieweit  sie  wohl  im  Stande  sind  dassdbe  zu  be- 
decken ,  so  klafft  ein  mehrere  Linien  breiter  Zwischenraum  zwischen  ihren 
Rändern.  Hiermit  steht  eine  interessante  Deformität  der  Klappena^^d  im 
Znsammenhange.    Dieselben  sind  etwas  verlängert  und  verbreitert,  vor- 
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nehmlich  aber  nach  dem  Vorhof  zu  ausgebachtet  und  in  zahlreichen 
kleinen  Buckeln  hervorgetrieben.  Die  derben  und  durch  die  ineinander- 
greifenden Insertionen  der  Sehnenföden  gestärkten  Ränder  der  Klappen 
nehmen  an  dieser  Ausbuchtung  nicht  Theil,  sondern  verhalten  sich  mehr 
wie  ein  fester  Rahmen  am  die  schlottrige  Mitte,  so  dass  man  den  Zustand 
mit  einigem  Recht  als  ein  diffuses  Klappenaneurysma  bezeichnen  könnte. 
—  Das  Fleisch  des  rechten  Ventrikels  ist  an  der  Spitze  atrophisch,  dar 
gegen  am  Conus  arteriosas  nach  rechts  und  vom  zu  entschieden  verdickt, 
also  partielle  Hypertrophie  eines  Ventrikels,  ein  Zustand,  welcher  eine 
ganz  besondere  ätiologische  Combination  vermuthen  lassen  musste.  Diese 
fand  sich  dann  auch  in  einer  erheblichen  Deformität,  welche  das 
Lumen  des  Pulmonalarterienstammes  durch  ein  von  hinten 
nach  vorn  dringendes  sackft^rmiges  Aneurysma  der  Aorta 
erfahren  hatte. 

Das  Aneurysma,  welches  in  seiner  Wand  alle  drei  Häute  der  Aorta 
enthält,  ist  von  sehr  regelmässiger  halbkugeliger  Gestalt,  3,  3  Gm.  hoch, 
4,  5  Gm.  breit.  £s  ist  „gehalstes  ^*  ^*  ^i^  Gommunication  mit  dem  Lu- 
men der  Aorta  wird  durch  eine  kreisförmige  Oeffnung  vermittelt,  deren 
Durchmesser  kleiner,  nämlich  ungefähr  nur  halb  so  gross  ist,  als  der 
breiteste  Durchmesser  des  Sackes  selbst  (2  Gm.).  Eine  stark  vorspringende 
gewttlstete  Leiste  bezeichnet  ringsherum  den  Uebergang  der  Aorta  in  die 
Wandungen  des  Sackes.  Der  untere  Rand  dieses  Loches  liegt  genau 
1  Gm.  oberhalb  der  Insertions-  und  Verbindungsstelle  der  vorderen  und 
der  rechten  Aortenklappe;  der  Scheitel  des  Sackes  aber  liegt  fest  ange- 
löthet  einer  schon  erwähnten  schwieligen  Adhärenz  des  Pericardinms,  0,3  Gm. 
nach  rechts  vom  rechten  Rande  der  Pulmonalarterie.  Das  Aneurysma  hat 
sich  also  genau  am  vorderen  Umfange  der  Aorta  ascendens  um  circa 
1,5  Gm.  oberhalb  der  Klappen  entwickelt.  Unter  diesen  Umständen  musste 
es  nothwendigerweise  mit  dem  Stamm  der  Pulmonalarterie  in  GoUision  kom- 
men und  bei  der  Ungleichheit  des  Blutdruckes  in  den  beiden  Gefässstäm- 
men  konnte  es  nicht  lange  zweifelhaft  bleiben,  welcher  von  beiden  nach- 
zugeben hätte.  Die  hintere  Wand  der  Pulmonalarterie  wurde  dauernd  ein- 
gedrtlckt  und  das  Lumen  derselben  erhielt  dauernd  eine  halbmondförmige 
Gestalt  gerade  an  der  Stelle,  wo  die  Klappensegel  angebracht  sind.  In 
diesem  Zustande  fand  sich  die  Pulmonalarterie  bei  der  Section.  Dass  der- 
selbe aber  auch  intra  vitam  ezistirt  haben  musste,  ging  daraus  hervor,  dass 

1)  das  Gefäss  sich  selbst  ttberlassen  die  normale  Gestalt  nicht  mehr  annahm, 

2)  ringsherum  ein  scharfer,  nicht  auszuglättender  Falz  in  der  Intima  der  Pul- 
monalarterie ,  welcher  die  convexe  von  der  concaven  Fläche  schied ,  den 
Bereich  des  Aneurysmas  bezeichnete,  3)  die  hintere  Klappe  der  Pulmonal- 
arterie so  straff  über  die  Gonvexität  gespannt  war,  dass  man  mit  Mtlhe 
einen  Scalpellstiel  in  den  Sinus  Valsalvae  einbringen  konnte.  Das  Aneu- 
rysma war  übrigens  dem  Durchbruch  und  zwar  dem  Durchbruch  in  die 
Pulmonalarterie  nahe,  denn  deutlich  schimmerte  schon  der  dunkle  Inhalt 
des  Sackes  durch  die  sehr  verdünnte  Wand  der  Pulmonalarterie  durch. 
Der  grösste  Theil  seiner  Höhlung  war  mit  altem,  brüchig-blättrigem  Aneu- 
rysmenfibrin  erfüllt,  die  Wandungen  überall  mit  sklerotischen  Platten 
bedeckt,  welche  sich  hie  und  da  in  fettiger,  nirgends  in  kalkiger  Umwand- 
lung begriffen  zeigten. 
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Im  Uebrigen  war  die  Aorta  bis  zur  Portio  thoracica  hin  atberomatOs, 
die  Klappenapparate  des  linken  Herzens  bis  anf  sehr  geringfflgige  Ver- 
dickungen in  den  Schluss-  und  Urspmngslinien^ normal,  das  Fleisch  des 
linken  Ventrikels  atrophisch,  bräunlich. 

Beide  Lungen  waren  hyperämisch,  die  Ränder  und  oberen  Lappen 
atrophisch,  emphysematös ;  hie  und  da  pleurale  Adhäsionen.  Die  Bron- 
chien katarrhalisch.  Leber  und  Nieren  zeigten  die  bei  venösen  Stanmigen 
gewöhnlichen  Veränderungen,  hier  rothe  Atrophie,  dort  die  sogenannte 
Stanungsnephritis.  In  den  ttbrigen  Organen  wurden  erhebliche  Anomalien 
nicht  gefunden. 

Werfen  wir  nun  schliesslich  einen  vergleichenden  Rückblick  auf  Krank- 
heitsverlauf und  Sectionsresultat,  so  springen  zwei  Stadien  der  Erkrankung 
ziemlich  scharf  von  einander  geschieden  in  die  Augen. 

1)  Das  Stadium  der  beginnenden  Entwicklung  des  Aneurysmas  am 
Ursprung  der  Aorta  auf  dem  Boden  senilen  Marasmus'.  Hierher  gehören 
folgende  Symptome:  Leichte  Erschöpfbarkeit  des  Kranken,  ab  und  zn 
auftretende  Heiserkeit  ohne  nachweisbare  Larynxaffection  vom  Recurrens 
her,  Athembeschwerden ,  multiple  systolische  Geräusche  am  Herzen  ohne 
anderweitige  Abnormitäten  der  Auscultation ,  Percussion  und  Palpation, 
systolisches  Geräusch  auf  dem  Racken  zwischen  den  Schulterblättern,  Non- 
nengeräusch. 

üeber  die  Entstehung  des  Aneurysmas  gab  zwar  die  Anamnese  und 
Untersuchung  intra  vitam,  wie  gewöhnlich,  keinen  Aufschluss,  wohl  aber 
die  Section.  Es  fand  sich  nämlich  an  der  Stelle,  wo  die  Ausbuchtung  der 
Aorta  begann,  eine  feste  schwielige  pericardiale  Verwachsung,  die  nach 
unserer  Ansicht  mit  der  Ausbuchtung  sehr  wohl  in  causalem  Zusammen- 
hange stehen  könnte.  Oder  sollte  der  stetige  Zug,  welchen  die  Adhäsion 
besonders  bei  den  Locomotionen  des  Herzens  an  dem  adhärenten  Theile 
der  Aortawand  austtbte,  die  elastische  Kraft  dieser  Stelle  und  so  ihren 
Widerstand  gegen  den  Blutdruck  nicht  etwa  vernichten  können?  Sollte  nicht 
wohl  gar  jene  schwielige  Stelle  die  Emährungsverhältnisse  der  Aorten- 
wand alterirt  und  auch  auf  diese  Weise  die  Entwicklung  des  Aneurysmas 
begflnstigt  haben?    Wir  stehen  nicht  an,  diese  Fragen  zu  bejahen. 

2)  Das  Stadium  erheblicher  Stenosirung  der  Arteria  pulmonalis  durch 
das  wachsende  Aneurysma  mit  consecutiver  Insufficienz  der  Tricnspidal- 
klappe.  Die  hierhin  gehörigen  Symptome  sind:  Hochgradige  Cyanose, 
Athemnoth,  starke  Ausdehnung  und  Pulsation  der  Halsvenen,  negative  Be- 
funde bei  der  Untersuchung  der  Lunge,  kein  Schnurren,  keine  Basselge- 
rausche,  Herzdämpfung  erheblich  nach  rechts  verbreitert,  in  der  ganzen 
Herzgegend  systolische  Blasegeräusche,  am  deutlichsten  und  schärfsten  auf 
dem  Stemum  zwischen  der  Insertion  der  fünften  Rippenknorpel,  reiner 
zweiter  Ton  an  der  Herzspitze  und  an  der  Aorta,  kaum  hörbarer  zweiter 
Pulmonalton,  am  Rücken  lautes  systolisches  Geräusch;  kein  Nounenge- 
räusch,  erhebliche  Schwellung  und  deutlichste  Pulsation  der  Leber.  Diese 
Symptome  entsprechen  dem  Secüonsbefunde  vollständig.  Das  Aneurysma 
war  «gegen  die  Pulmonalis  vorgedrungen  und  hatte  diese,  begünstigt  durch 
den  starkem  Druck  im  Aortensystem,  erheblich  verengt  —  daher  das 
systolische  Geräusch  —  es  kam  relativ  wenig  Blut  in  die  Lungen  —  daher 
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schwacher  zweiter  Puhnonalton  und  Athemnoth  -*  fttr  deo  in  Folge  der 
BlatstauoDg  enorm  aasgedehnten  rechten  Ventrikel  war  die  Tricnspidal- 
klappe  nicht  mehr  sufficient  —  daher  systolisches  Geräusch  —  der  Vor- 
hof war  weit  dilatirt,  die  Venenstämme  ganz  enorm  erweitert,  ihre  Klappen 
insnfficient  —  daher  schwand  das  früher  vorhandene  Nonnengeräusch,  da- 
her Venenpnls  etc. 

Ein  Symptom  soll  der  Beachtung  für  die  Folge  dringend  empfohlen 
sein,  wir  meinen  das  systolische  Oeränsch  auf  dem  Rticken  zwischen  den 
Schulterfalftttem.  Wir  hahen  es  intra  vitam  auf  Anämie  und  Atherose  der 
Aorta  bezogen.  Es  ist  auch  wohl  möglich,  dass  es  durch  die  Stenosirung 
der  Pulmonalis  bedingt  wird.  Es  würde  dann  als  ein  auf  dem  Blntstrom  vom 
Ursprung  der  Art.  pulmonalis  nach  der  Lungenwurzel  und  der  Wirbelsäule 
fortgeleitetes  Geräusch  aufzufassen  sein. 

Dass  der  Verlauf  der  Krankheit  durch  therapeutiBche  Eingriffe  nicht 
gehemmt  werden  konnte,  ist  klar  genug,  wir  verzichten  daher  auf  dahin- 
gehende Betrachtungen. 


7. 
Ein  seltner  Fall  von  geheiltem  Pneumothorax. 

Von 

Dr.  K.  Förster 

in  DraidoB. 

Fräul.  B.,  28  Jahre  alt,  schmächtig  und  ebenso  auch  von  schlankem 
Bau  des  Thorax,  bietet  aus  ihrem  Vorleben  keine  Anhaltspunkte,  welche 
auf  vorhandene  Tuberculose  schliessen  lassen  könnten.  Insbesondere  will 
sie  zu  keiner  Zeit  in  auflßilliger  Weise  an  Husten  gelitten  haben.  Dieselbe, 
in  einem  Kaufmannsgeschäft  engagirt,  wo  sie  als  besonders  gewandte  Ver- 
käuferin geschätzt  wird,  erhielt  daselbst  am  9.  Septbr.  1868,  angeblich 
ohne  irgend  welches  vorangegangene  Unwohlsein  und  im  ruhigen  Sprechen, 
plötzlich  die  Empfindung  eines  heftigen  Stiches  auf  der  rechten  Seite  der 
Brust  und  sank  dabei  zusammen.  Trotz  der  Heftigkeit  dieses  Zufalles 
und  trotz  des  Zurückbleibens  eines  lähmungsartigen  Gefühles  auf  der  rech- 
ten Brusthälfte,  konnte  Fräul.  B.  es  ausführen,  zu  Fuss  nach  ihrer  800 — 
1000  Schritte  entfernten,  4  Treppen  hoch  gelegenen  Wohnung  zu  gehen. 
Bei  der  desselbigen  Tages  vorgenommenen  Untersuchung  fand  ich  eine 
geringe  Temperaturerhöhung  und  massige  Dyspnoe,  die  rechte  Thoraxhälfte 
etwas  stärker  ausgedehnt,  tympanitisoh  gedämpft  und  beim  Athmen  weit 
weniger  bewegt,  als  die  Unke  Hälfte;  nirgends  fand  sich  auf  ersterer  Ve- 
siculärathmen ,  wohl  aber  amphoriscber  Widerhall  der  Stimme.  Ordtn.: 
Kalte  Umschläge  und   Dowersche  Pulver.    Auch  in   den  nächsten  Tagen 
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waren  Fieber  und  Dyspnoe  unbedeutend.  Die  physikalische  Erscheinnn- 
gm  von  Seiten  des  Thorax  wurden  noch  deutlicher,  insbesondere  zeigte 
sich  ein  sehr  deutlicher  metallischer  Klang  beim  gleichzeitigen  Percutiren 
und  Auscultiren.  Die  Kranke  klagte  hauptsächlich  und  fast  allein  über 
starke  Palpitationen,  jedenfalls  von  der  leicht  nachweisbaren  Linksrtickung 
des  Herzens  abhängig.  Während  diese  Palpitationen  allmählich  abgenom- 
men hatten ,  im  Uebrigen  das  Befinden  ein  relativ  sehr  gutes  geblieben 
war,  stellte  sich  etwa  14  Tage  nach  dem  Anfalle  rechts  hinten  und  unten, 
ein  paar  Qnerfinger  breit,  bei  gleichzeitigen  leichten  Schmerzen  daselbst, 
eine  Dämpfung  ein.  Beim  Auscultiren  des  Rückens  vernahm  man  das 
Geräusch  des  fallenden  Tropfens.  Das  bekannte  plätschernde  Geräusch 
beim  Erschüttern  des  Thorax  Hess  sich  nur  undeutlich  wahrnehmen. 
Die  Erscheinungen  von  Pleuritis  verschwanden  wieder  vollständig  nach 
2 — 3  wöchentlichem  Bestehen,  unter  dem  Gebrauche  von  Jodsalbe  und 
weiterhin  Leberthran.  Erst  mehrere  Wochen  später  verschwand  auch  das 
Geräusch  des  fallenden  Tropfens.  Wegen  des  guten  Befindens  der  Kran- 
ken wurde  .trotz  des  anscheinend  etwa  unverändert  fortbestehenden  Pneu- 
mothorax von  mir  der  Kranken  das  Aufstehen  und  Herumgehen  gestattet, 
ohne  dass  auch  daraus  ein  Nachtheil  erwachsen  wäre.  Genau  vier 
Wochen  nach  dem  Anfalle  reichte  der  tympanitische  Schall  bis  zur  linken 
ParaSternallinie  ]iinQber.  Das  Herz  war  deutlich  nach  links,  die  Leber 
nach  abwärts  verdrängt.  Percussionsschall  und  Stimme  hatten  deutlichen 
metallischen  Klang.  Die  Ausdehnung  der  rechten  Thoraxhälfte  schien 
gegen  früher  schon  etwas  abgenommen  zu  haben,  doch  hatten  vergleichs- 
weise angestellte  Messungen  leider  nicht  stattgefunden.  Die  rechtsseitigen 
Intercostalmuskeln  waren  in  verhältnissmässig  nur  geringem  Grade  hervor- 
getrieben. Am  12.  Oct.  hatte  die  rechte  Thoraxhälfte,  am  Ende  des  Exspi- 
rium  und  in  der  Höhe  des  Proc.  xiphoideus  gemessen,  34  V4  Centim.  Um- 
fang, die  linke  31.  Um  dieselbe  Zeit  machte  die  Kranke  ihre  erste  Aus- 
fahrt, wobei  sie  nicht  nur  die  Treppen  ihres  eigenen  Hauses  ab-  und  auf- 
stieg, sondern  gegen  meine  Erlaubniss  auch  einen  längeren  Besuch  in  einer 
anderen  Familie  damit  verband.  Den  30.  Oct.  betrug  der  Brustumfang 
rechts  knapp  34,  links  reichlich  31  Centim.  Es  stellte  sich  eine  allmäh- 
liche Ausgleichung  der  Klangfarbe  des  Percussionsschalles  rechts  und  links 
heraus,  der  metallische  Klang  der  Stimme  verschwand.  Die  Ernährung 
nahm  sichtlich  zu.  Es  fanden  öftere  Ausfahrten  und  bald  auch  Ausgänge 
statt.  Den  22.  Nov.  betrug  der  Brustumfang  30  V2  links  und  82^2  r^ts. 
Die  obere  Lebergrenze  war  im  Laufe  von  ein  paar  Wochen  um  l^i  Cm. 
gestiegen.  Beim  Auscultiren  war  ein  schwaches  Athmungsgeräusch  hör- 
bar. Am  13.  Decbr.  betrug  der  Brustumfang  rechts  32,  links  30V2>  und 
man  hörto  auf  der  ganzen  rechten  Seite  zwar  nur  schwaches,  aber  doch 
deutliches  Vesiculärathmen.  Am  22.  December  stellte  sich  die  Kranke  bei 
mir  als  vollständig  genesen  vor.  Das  Vesiculäratiimen  war  rechts  kaum  von 
dem  linksseitigen  seiner  Beschaffenheit  nach  zu  unterscheiden.  Die  Kranke 
sah  sehr  wohl  aus  und  war  seit  mehreren  Tagen  wieder  in  ihre  frühere 
Thätigkeit  eingetreten,  ohne  Unbequemlichkeit  dabei  zu  empfinden.  — 

Ueber  die  Richtigkeit  der  Diagnose  im  soeben  mitgetheilten  Falle 
kann  wohl  kein  Zweifel  bestehen.  Fälle  von  Heilung  eines  nicht  trauma- 
tischen Pneumothorax  sind  gewiss  nicht  so  ganz  selten,  und  mir  selbst 
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ist  noch  ein  anderer  derartiger  Fall,  im  kiesigen  Stadtkrankenbause  beob- 
achtet, aus  frflherer  Zeit  erinnerlich.  In  der  Regel  sind  es  wohl  Beispiele 
von  Pneumothorax  auf  nicht  tubercnlöser  Basis.  Welche  Ursadie  im  obigen 
Falle  für  die  Entstehung  des  Luftaustrittes  vorgelegen,  darüber  habe  ich 
kein  sicheres  Urtheil  gewinnen  können.  Gegen  einen  tuberculösen  Process 
als  Ursache  spricht  neben  dem  Verlaufe  die  Anamnese,  hingegen  für  einen 
solchen  Process  der  Mangel  jedweder  forcirten  Athembewegung  zur  Zeit 
der  Entstehung. 

Der  aufgeführte  Fall  von  Pneumothorax  bietet  aber  in  mehrfacher 
Beziehung  sehr  eigenthümliche.  und  seltne  Verhältnisse  dar.  Zunächst  in- 
teressirt  dabei  die  auffällige  Geringfügigkeit  der  subjectiven  Erscheinungen. 
Das  Verhalten  hierin  war  beinahe  vom  ersten  Tage  ab  ein  derartiges,  dass 
die  Kranke  schwer  von  der  Ernsthaftigkeit  ihres  Leidens  zu  überzeugen 
war  und  dass  mitunter  eine  ziemliche  Ueberredungskraft  dazu  gehörte,  sie 
von  der  voreiligen  Rückkehr  in  ihre  Thätigkeit  abzuhalten.  Ein  Umstand, 
der  ferner  bemerkenswerth  ist,  liegt  aber  in  der  Heilung  jenes  Pneumo- 
thorax ohne  Entstehung  eines  nennenswertheu  pleuritischen  Exsudates. 
Dasselbe  war  überhaupt  zu  unbedeutend,  um  erhebliche  Mengen  Luft  in 
sich  aufnehmen  zu  können,  und  es  war  längst  verschwunden,  als  die  wirk- 
same Aufsaugung  der  Luft  vor  sich  ging.  Es  schliesst  sich  deshalb  die- 
ser Fall  an  den  von  Alfr.  Vogel  (Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.  II.  244) 
mitgetheilten  an.  In  jenem  Falle  erfolgte  die  Heilung  nach  4  Wochen, 
bei  mir  nach  mehr  als  einem  Vierteljahr.  Trotzdem  war,  so  weit  meine 
Beobachtung  reicht,  keine  Einziehung  der  kranken  Seite  erfolgt,  und  die- 
selbe dürfte  nachträglich  auch  kaum  noch  zu  erwarten  sein.  Es  hat  sich 
offenbar  die  wesentlich  nur  durch  Luft,  wenn  auch  sehr  lange  Zeit,  com- 
primirte  Lunge  in  einem  weit  hohem  Grade  ihre  AusdehKUugsfahigkeit  be- 
wahrt, als  es  in  der  Regel  bei  einer  Lunge  stattfindet ,  welche  einige  Zeit 
durch  pleuritisches  Exsudat  comprimirt  wurde.  In  solchem  Falle  wirken 
auch  stattgehabte  und  zurückgebliebene  fibrinöse  Absetzungen  der  spätem 
vollständigen  Wiederausdehnung  entgegen. 


8.      * 

Ueber  eine  noch  nicht  beobachtete  Modification  der  galvanischen 

Reaetion  des  N.  acusticus. 

Von 

Dr.  Albert  Eulenburg, 

Privatdoe«nt  and  AsaiBtemant  der  medicin.  PoUkUsik 

in  BerUn. 

Nachdem  ich  bereits  seit  längerer  Zeit  auf  die  interessanten  Bren- 
ner'sehen  Arbeiten  über  die  galvanische  Reizung  des  Gehörorgans  auf- 
merksam geworden  war  und  vor  ungefähr  einem  Jahre  von  dem  Autor 
dieser  Arbeiten  selbst  zu  einer  ausgedehnteren  Wiederholung   der  bezflgU- 
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chen  UntersuchnngeD  angeregt  wurde,  habe  ich  in  relativ  grosser  Zahl 
Fälle  beobachtet,  welche  sowohl  die  sogenannte  Nonnalformel  wie  auch  die 
von  Brenner  charakterlsirten  pathologischen  Abweichungen  derselben  (H3^r- 
ästhesie,  qualitative  Verähdemng  u.  s.  w.)  in  vollkommen  typischer  Weise 
darboten.  Ich  bemerke,  dass  ich  diese  Versuche  ganz  nach  der  von  Bren- 
ner beschriebenen  und  mir  auch  persönlich  demonstrirten  Methode,  mit 
graduirter  Nebenscbliessung  mittelst  des  Siemens'schen  Stöpselrheostaten 
u.  s.  w.  angestellt  habe.  Zwar  habe  ich  mit  den  gewöhnlich  anzuwen- 
denden und  individuell  ertragbaren  Stromstärken  durchaus  nicht  bei  allen 
gesunden  und  normal  hörenden  Personen  (u.  A.  auch  nicht  bei  mir  selbst) 
die  Brenper'sche  Normalformel  zur  Evidenz  nachweisen  können:  was 
übrigens  Brenner  auch  direct  gar  nicht  behauptet  Dagegen  halte  ith 
schon  jetzt  das  negative  Ergebniss  für  ziemlich  gesichert,  dass  nämlich 
erheblichere  Abweichungen  von  der  Normalformel  (hochgradige  Hyper- 
ästhesie, qualitative  Veränderung,  Umkehr,  paradoxe  Reaction,Torpor  u.  s.  w.} 
mit  einem  normalen  Verhalten  der  Acusticusfaser,  resp.  ihrer  specifischen 
Endapparate  ebenso  wenig  vereinbar  erscheinen,  wie  bedeutende  Abweich- 
ungen des  für  den  lebenden  Menschen  gültigen  Zuckungsgesetzes  mit  einem 
normalen  Verhalten  der  motorischen  Nervenfaser  oder  ihrer  Endorgane, 
der  Muskeln.  Es  wäre  freilich  von  grösstem  Belange,  diese  sich  aufdrän- 
gende Parallele  auch  mikroskopisch  bestätigt  zu  sehen,  und  als  Ursache 
der  abnormen  Reactionen  degenerative  Veränderungen  im  Hömerven  nach- 
zuweisen, wie  dies  für  abnorme  Reactionserscheinungen  der  Bewegimgs- 
nerven  und  Muskeln  neuerdings  zum  Theil  so  erfolgreich  geschehen  ist 

Es  ist  an  dieser  Stelle  nicht  meine  Absicht,  ausführlicher  auf  die 
semiotischen  und  therapeutischen  Ergebnisse  meiner  Versuche  über  die  Gal- 
vanisation des  Gehörorgans  einzugehen ;  ich  behalte  mir  dies  für  eine  spä- 
tere Gelegenheit  vor.  Dagegen  glaube  ich  eine  von  mir  gemachte  Beob- 
achtung schon  jetzt  der  Oeffentlichkeit  übergeben  zu  müssen,  weil  es  sich 
dabei  um  eine  bisher  noch  nicht  constatirte,  äusserst  merkwürdige 
Modification  der  galvanischen  Reaction  des  N.  acusticus  handelt.  Ich  habe 
den  in  Rede  stehenden  Fall  über  ein  halbes  Jahr  lang  unausgesetzt  beob- 
achtet und  die  fragliche  Reaction  während  dieser  Zeit  constant  und  ganz 
unveränderlich  fast  Tag  für  Tag  wahrnehmen  können;  viele  hiesige  und 
auswärtige  Collegen  haben  sich  von  dem  Vorhandensein  derselben  über- 
zeugt, und  sie  ist  auch  jetzt  mit  grösster  Leichtigkeit  und  Präctsion  zu 
demonstriren. 

Der  im  Alter  von  20  Jahren  stehende  Kranke  wurde  mir  im  Mai 
V.  J.  von  Herrn  Dr.  Sachse  wegen  einer  doppelseitigen  Trigeminus-Neu- 
ralgie  zur  elektrischen  Behandlung  überwiesen.  Derselbe  hatte  im  1 3.  Jahre 
eine  schwere  Scarlatina  überstanden,  welche  mit  Otitis  interna  und  wahr- 
scheinlich mit  Meningitis  verbunden  gewesen  war.  Seit  dieser  Zeit  bestand 
vollständige  Taubheit  auf  beiden  Ohren,  und  die  schon  erwähnte 
bilaterale  Prosopalgie,  welche  sich  auf  das  Gebiet  des  1.  und  2.  Trigemi- 
nus-Astes  erstreckte.  Als  Palliativ  gegen  die  fast  permanenten  Schmerzen 
mussten  seit  langer  Zeit  subcutane  Morphium-Injecüonen  (mit  meist  nur 
sehr  begränztem  Effect)  angewandt  werden ;  alle  anderen  Bfiüel  halten  nur 
negativen  Erfolg;  auch  die  schon  voc  folgen  Jahren  vollzogene  Durch- 
sehneidung  der  Snpraorbitales  war,  wie  dies  bei  d^n  wahrscheinlich  intra- 


XXIV.   Kleinere  MHtheiiungen.  549 

<n^iiiellen  Ursprünge  des  Leidens  zu  erwarten,  ohne  Nutzen  geblieben.  Sonst 
war  Pat.  völlig  gesund  und  hatte  nur  vorübergehend  Intermittens  gehabt, 
die  durch  Chinin  schnell  zum  Verschwinden  gebracht  wurde.  Die  otosko- 
pische  Untersuchung  ergab  beiderseits  Perforation  des  Trommelfells,  ausser- 
dem links  Otorrhoe  und  polypöse  Wucherungen  in  der  Trommelhöhle.  Die 
Otorrhoe  wurde  durch  Einspritzungen  von  Zinc.  sulf.  beseitigt,  jedoch  ohne 
Besserung  des  Gehörs  und  der  Neuralgie.  Wegen  letzterer  wurde  der 
constante  Strom,  mit  Anfangs  nicht  sehr  erheblichem  Erfolge,  in  Anwen- 
dung gezogen.  Es  zeigte  sich  schon  hierbei,  dass,  wenn  man  mit  einem 
der  beiden  Pole  in  der  Nähe  des  Gehörorgans  operirte,  subjective  Klang- 
und  Gerftuschwahmehmungeu,  und  zwar  abwechselnd  auf  der  ar- 
mirten  und  nicht  armirten  Seite,  je  nach  Wahl  der  Pole  bald 
beim  OefTnen  bald  beim  Schliessen  der  Kette,  mit  gröbster  Begehnässigkeit 
auftraten.  Diese  äusserst  frappanten  Erscheinungen  mussten  zu  einer 
methodischen  galvanischen  Exploration  des  Gehörorgans  aufifördem. 

Das  erste  wesentliche  Ergebniss  derselben  bestand  in  dem  Nachweis 
einer  auf  beiden  Seiten  gleichmässig  vorhandenen  Umkehrung  der 
Brennerschen  Normalformel,  ohne  Hyperästhesie,  aber  mit  leichter 
qualitativer  Veränderung  der  Formel. 

Die  subjectlven  Klang-  und  Geräuschwahrnehmungen  erschienen  sehr 
deutlich  unter  Anwendung  eines  Stromes  von  18 — 20  Siemens-Bemakschen 
Elementen,  mit  Einschaltung  von  1100  Siemensschen  Einheiten  am  Bheostat. 
Die  eine,  mit  Unterbrechungs- Vorrichtung  und  mit  breiter  Contactfläche 
versehene  Elektrode  wurde  gegen  den  Handteller  des  Kranken  angedrückt ; 
die  andere,  in  Gestalt  einer  cachirten  Sonde  mit  vorragendem  Platinknopf, 
diente  zur  Einführung  in  den  mit  Wasser  gefüllten  Gehörgang.  (Eine 
irgend  erhebliche  Schmerzempfindung  oder  sonstige  lästige  Nebenerschei- 
nungen traten  dabei  in  der  Begel  nicht  ein.) 

Wurde  die  Kathode  in  den  Gehörgang  eingeführt,  so  blieb  beim 
Schliessen  der  Kette  und  während  des  Geschlossenseins  derselben  jede 
Gehörswahrnehmung  auf  der  armirten  Seite  ans.  Dagegen  erfolgte  auf 
derselben  beim  Oeffnen  ein  mehr  oder  minder  lautes  Klingen  von  kurzer 
Dauer.  Wurde  dagegen  die  Anode  in  den  Gehörgang  gebracht,  so  ent- 
stand auf  dem  armirten  Ohre  im  Augenblicke  des  Schliessens  eine  starke 
Geräuschwabrnehmung:  in  der  Begel  nicht  Klingen,  sondern  Brausen  oder 
Zischen  (zuweilen  von  dem  Patienten  auch  mit  dem  Gezwitscher  von  Vö- 
geln verglichen).  Diese  Wahrnehmung  dauerte  bei  geschlossener  Kette 
abgeschwächt  fort,  und  hörte  im  Augenblicke  des  Oefihens  sofort  auf. 

Die  Formel  für  das  armirte  Ohr,  allein  betrachtet,  lautete 
also:*) 

(20  El.)  1100  L 

KaS  — 

KaD  — 

KaO   k 


*}  Ka  S—Kathodenschlu^s ;  Ka  D»Kathodendauer ;  KaO^RathodenOffnung; 
A  SssAnodenschluss;  AD«i Anodendauer;  A  0«»Anodenö£fDnng.  K' starkes,  k 
schwächeres  Klingen;  Z  Zischen  (oder  Brausen), > allmälig  abnehmend;  L^^Ltei- 
tnngswiderstand  am  Bheostat  in  Siemensschen  Einheiten. 
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A     S  K;  (oder  %) 
A    D  k  '  (oder  %\  > 
A    0  — 

Mithin  Umkehrang  der  Normalformel  ohne  Hyperästhesie, 
mit  nnregelmftBsiger  qualitativer  Veränderung. 

Hierauf  allein  waren  jedoch  die  subjectiven  Gehörswahrnehmungen 
nicht  beschränkt,  Vielmehr  zeigte  sieh  als  ein  zweites,  nicht  minder  gleich- 
bleibendes Ergebniss  das  Vorhandensein  der  sogenannten  paradoxen 
Reaction  auf  dem  nicht  armirten  Ohre.  Die  Geräusche  auf  dem 
letzteren  bestanden,  wie  ich  vorausbemerkte,  fast  immer  in  Brausen  oder 
Zischen,  fast  niemals  in  reinem  Klingen,  waren  aber  sonst  ebenso  stark 
wie  die  auf  dem  armirten  Ohre.  Sie  traten  sofort  bei  Kathodenschlnss 
ein,  dauerten  bei  geschlossener  Kette  allmälig  abnehmend  fort,  und  hOrten 
bei  Kathodendffhung  augenblicklich  auf,  wo  dann  das  Klingen  auf  dem  ar- 
mirten Ohre  seinen  Anfang  nahm.  Bei  Anodenöfihung  und  Anodendauer 
war  das  nicht  armirte  Ohr  frei;  dagegen  trat  auf  demselben  bei  Anoden- 
öfihung, wo  die  Geräusche  auf  der  armirten  Seite  schwiegen,  sofort  ein 
kurzes,  mehr  oder  minder  intensives  Geräusch  ein. 

Das  nicht  armirte  Ohr  reagirte  demnach  auf  die  nor- 
malen  (d.h.  unter  normalen  Verhältnissen  auf  dem  armirten 
Ohre  wirksamen)  Reizmomente:  KaS,  Ka  D,  und  AO;  das 
armirte  Ohr  dagegen  auf  die  unter  normalen  Verhältnissen 
unwirksamen  Momente:  KaO,  AS  und  AD.  Die  Gesammt- 
reaction,  d.  h.  die  Formeln  des  armirten  U|id  nicht  armir- 
ten Ohrs  neben  einander  betrachtet,   lautet  folgendermassen : 

(20  El.)  1100  L. 
Armirtes  Ohr.  Nicht  armirtes  Ohr. 

KaS      -  Z' 

KaD     —  z> 

KaO     k  — 

/.  A    8     K'  (oder  Z')  — 

AD     k  (oder  z)  >  — 

A  0  —  z 

Neben  diesen  Haupterscheinungen  lieferte  die  häufig  und  in  den  ver- 
schiedensten Formen  wiederholte  Exploration  noch  folgende  bemerkens- 
werthe  Resultate: 

1)  Was  die  von  Brenner  sogenannten  Modificationen  der  Er- 
regbarkeit betrifft,  so  zeigte  sich  der  als  secundäre  Erregbarkeit 
(E  H)  bezeichnete  positive  Zuwachs  auf  dem  armirten  Ohr  nicht,  wie  nor- 
mal, bei  wiederholter  KaS,  resp.  verlängerter  AD,  sondern,  der  Umkehr 
der  Formel  entsprechend,  bei  wiederholter  AS.  Der  als  tertiäre  Er- 
regbarkeit (E  HI)  bezeichnete,  grössere  positive  Zuwachs  wurde  bei 
Stromanwendung  in  normalerweise  erhalten.  (Derselbe  war  so  bedeutend, 
dass  die  Reactionen  oft  schon  bei  12  El.  und  gleichbleibenden  L.  sehr 
evident  eintraten.) 

2)  Die  Reactionen  traten  in  ganz  gleicher  Weise  ein  und  zeigten  ganz 
dieselbe  Anordnung,  wenn  statt  Einführung  der  sondenförroigen  Elektrode 
in  den  Gebörgang  eine  demselben  Pole  entsprechende,  mit  grösserer  Con- 
tactfläche  versehene,  gewöhnliche  Knopfelektrode  in  der  Nähe  des  Gehör- 
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Organs  (z.  B.  auf  Proc.  maatotdes  oder  in  der  Fossa  anrionlo-maatoidea) 
stabil  aufgedruckt  wurde.  Wurden  beide  Elektroden  am  Kopfe,  und  zwar 
auf  einer  und  derselben  Kopfhälfte,  applicirt,  so  entsprach  die  Wirkung 
durchaus  der  dem  Gehörorgan  näheren  Elektrode:  z.  B.  wenn  die  Kathode 
auf  Proc.  mastoides,  die  Anode  im  Nacken  oder  unter  dem  Winkel  des 
Unterkiefers  stand,  so  erfolgten  Geräusche  auf  der  gereizten  Seite  beim 
Oeffhen :  nach  Wechsel  der  Pole  dagegen  beim  Schliessen  und  bei  geschlos* 
sener  Kette.  Von  höchstem  Interesse  und  frappanter  Regelmässigkeit  wa- 
ren die  Erscheinungen,  welche  auftraten,  wenn  beide  Pole  an  synametrischen 
Stellen  des  Kopfes  in  der  Nähe  des  Gehörorgans,  z.  B.  auf  beide  Proces- 
sus mastoides,  angedrückt  wurden  (wobei  man  in  der  Regel  nur  eines 
Stromes  von  10  12  Elementen  bedurfte).  Stand  beispielsweise  die  Ka- 
thode auf  dem  linken,  die  Anode  auf  dem  rechten  Proc.  mastoides:  so  er- 
folgte beim  Schliessen  Klangwahmehmung  auf  dem  rechten  Ohre,  die  auch 
bei  geschlossener  Kette  noch  andauerte:  beim  Oeffuen  dagegen  auf  dem 
linken  Ohre.  Wurde  nun  bei  sitzenden  Elektroden  mitteist  des  Strom- 
wenders ein  Wechsel  der  Pole  bewirkt,  so  erfolgte  jetzt  beim  Schliessen 
die  Klangwahrnehmong  auf  der  linken,  beim  Oeffnen  dagegen  auf  der 
rechten  Seite.  Die  abnormen  Reactionserscheinungen  Hessen  sich  durch 
das  letztbescbriebene  Verfahren  in  der  allerbequemsten  und  compendiösesten 
Weise  zur  Demonstration  bringen. 

3)  Labile  Ströme  riefen,  meist  schon  bei  geringerer  Stromstärke,  Ge- 
räusche hervor,  welche  zwar  im  Allgemeinen  den  bei  stabiler  Application 
erhaltenen  entsprachen ,  jedoch  zuweilen  auch  scheinbar  davon  abwichen ;  es 
kam  nämlich  vor,  dass  beim  Streichen  mit  der  negativen  Elektrode  auf 
dem  Proc«  mastoides  auch  Geräusche  auf  dem  Ohre  der  gereizten  Seite 
beobachtet  wurden.  Diese  scheinbare  Abweichung  ist  offenbar  so  zu  erklären, 
dass  die  bei  labiler  Application  eingeführten  Dichtigkeitsschwankungen 
zum  Theil  nach  Analogie  der  Stromöffnung,  also  beim  Streichen  mit  der 
Kathode,  in  der  Nähe  des  Gehörorgans  «—  KaO,  somit  Geräusche  erre- 
gend wirkten.  Ich  hebe  diesen  Umstand  nur  desswegen  hervor,  weil 
Brenner  weder  in  '  seinen  früheren  Mittheilungen,  noch  in  seinem 
neuesten  ausführlicheren  Werke  über  die  Wirkung  elektrischer  Ströme  auf 
das  Gehörorgan  die  Erscheinungen  labiler  StrOme  an  irgend  einer  Stelle 
besonders  berücksichtigt.  Ich  erwähne  im  Anschlüsse  daran,' dass  es  mir 
zuweilen  gelang,  auch  mit  Hülfe  massig  starker  faradischer  Ströme  G.e- 
ränsche  zu  erzielen:  jedoch  nur  bei  interner  Application,  und  niemals  in 
Form  reinen  Klingens,  sondern  unreiner,  unregelmässiger,  prolongirter,  in 
der  Regel  schwacher  Geräusche,  die  lediglich  auf  die  gereizte  Seite  be- 
schränkt blieben.  — 

Das  Wesentliche  an  allem  diesem  ist  also  die  bei  den  verschiedensten 
Applicationsweisen  hervortretende  Umkehrung  der  Normalformel 
mit  gleichzeitiger  paradoxer  Reaction. 

Die  Umkehrung  der  Normalformel  (ohne  Hyperästhesie)  an  sich  ist 
nach  Brenner  ein  äusserst  seltener  Befund,  und  wurde  von  ihm  trotz  der 
grossen  Ausdehnung  des  untersuchten  Materials  im  Ganzen  nur  viermal 
beobachtet.  (Zufällig  handelte  es  sich  auch  in  dem  einen  dieser  Fälle, 
wie  in  dem  meinigen,  um  eine  nach  Scharlach  zurückgebliebene  Taubheit.) 
Die  paradoxe  Reaction  des  nicht  armirten  Ohres  ist  bisher  nur  bei  gleich- 
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zeitiger  Hyperästhesie,  niemals  aber  ohne  Hyperästhesie  und  noch  weniger 
bei  Umkehr  der  Formel  aof  dem  annlrten  Ohre  beobachiet.  Sie  bestand 
also  in  den  früheren  Fällen  in  etwas  wesentlich  Anderem,  nämlich  darin, 
daas  das  nicht  armirte  Ohr  anf  die  abnormen  Reizmomente  (KaO,  AS 
nnd  AD),  und  zwar  in  verschärfter  Weise  reagirte:  während  in  meinem 
Falle  die  paradoxe  Reaction  des  nicht  armirten  Ohres  auf  die  noimalen 
Reizmomente  (KaS,  KaD  nnd  AO),  —  die  des  armirten  Ohres  ailf  die 
obigen  abnormen  Momente,  und  zwar  mit  normaler  Intensität,  stattfand. 
Man  vergleiche  mit  der  oben  von  mir  gezeichneten  Formel  der  Gesammt^ 
reaction  das  Schema,  welches  von  Brenner  selbst  ffir  die  paradoxe  Reac- 
tion angefahrt  wird: 


Armirtes  Ohr. 

Nie 

ht 

armir 

KaS     K" 

KaS     Koo 

— 

KaO 

K> 

AS 

K' 

AD      — 

K> 

AO       K'> 

Aus  den  in  meinem  Falle  vorhandenen  Fanctionsstömngen  and  ans 
der  Analogie  mit  denjenigen,  welche  die  einfache  Umkehr  der  Formel  so- 
wohl als  die  paradoxe  Reaction  aliein  in  der  Regel  begleiten,  lässt  sich 
schliessen,  dass  die  Verbindnng  von  Umkehr  der  Normalformel  mit  para- 
doxer Reaction  einen  sehr  hochgradigen  Krankheitsznstand  des  acostiseben 
Nervenapparates  andeutet.  Mit  Rücksicht  darauf  dürfte  es  von  um  so 
grösserem  Interesse  sein,  dass  bei  der  lediglich  anf  Verlangen  dea  Patien- 
ten unternommenen  nnd  lange  Zeit  fortgesetzten  galvanischen  Bebandlong 
des  Ohrs  eine  geringe  Besserung  oder  richtiger  gesagt  Wiederkehr  der 
HörHlhigkeit  eingetreten  zu  sein  scheint.  Patient  vermochte  nämlich  nach 
etwa  zweimonatlicher  Galvanisation  einzelne  sehr  intensive  Geräusche  oder 
Klänge,  z.  B.  das  Gerassel  der  Wagen  auf  der  Strasse  und  den  Klang  der 
Militärmusik,  deutlich  wahrzunehmen,  während  dies  vorher  seiner  Angabe  zu- 
folge niemals  der  Fall  war.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  diese  mir  von  dem 
Patienten  berichteten  Thatsachen  Anfangs  mit  unverhohlenem  Skeptidsmns 
aufnahm;  doch  erschien  ein  Zweifel  daran  auf  die  Dauer  um  so  weniger 
berechtigt,  als  der  sonst  überaus  mürrische  und  einsilbige  Patient  gmde 
dnrch  jene  Erfolge  zu  weitgehenden  sanguinischen  Hoffnungen  angeregt 
wurde;  Hoffnungen,  welche  sich  freilich  im  weiteren  Verlaufe  der  Cor 
bisher  nicht  realisirten. 
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9, 

« 

Berichtigung,  betreffend  die  Kenntniss  von  der  mechanischen  Erreg* 

barkeit  gelähmter  Muskeln.    . 

Von 

Dr.  Eduard  Hitxlg 

in  Berlin. 

Im  41ten  Bande  von  Vircbow's  Archiv*)  hatte  ich  eine  vorläufige  Mit« 
theilung  über  die  mechanische  Erregbarkeit  gelähmter  Muskeln  publicirt. 
Ans  einer  ebenfalls  vorläufigen  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Erb  im  „Centralbl. 
ftlr  d.  medic.  Wiss.  1868.  8^^  ersah  ich  dann,  dass  derselbe  den  meinen 
ähnliche  Beobachtungen  gemacht  hatte,  und  ans  einer  Anmerkung  zu 
einem  Aufsatze  desselben  Autors  im  „Deutsch.  Arch.''  **)  konnte  ich  ent- 
nehmen, dass  Herrn  Dr.  Erb 's  erste  Beobachtung  von  etwa  6  Wochen 
früher  als  die  erste  der  meinen  datirt.  Da  Herr  Dr.  Erb  gleichzeitig  die 
zutreffende  Ansicht  aussprach,  dass  ich  von  seiner  Priorität  in  der  Beob- 
achtung und  in  der  Publication  (wie  er  den  Abdruck  in  den  ,,Verhandl. 
d.  naturw.  med.  Vereins  zu  Heidelb.^'  nennt)  keine  Kenntniss  hatte,  da 
ich  inzwischen  schon  bei  Duchenne***)  eine  Erwähnung  ähnlicher  Be- 
obachtungen gefunden  hatte  und  da  ich  endlich  kein  Freund  rein  persön- 
licher Erörterungen  bin,  so  hielt  ich  die  Sache  damit  vorläufig  für  erledigt, 
und  nahm  mir  nur  vor,  gelegentlich  der  ausführlichen  Publication  meiner 
Beobachtungen  (für  Geschichtsforscher,  wie  Hr.  E.  sagt)  den  Grund  aus- 
einanderzusetzen, warum  ich  Herrn  Dr.  Erb 's  „Publication^^  nicht  gelesen 
hatte. 

Inzwischen  hat  dieser  Autor  in  einer  Arbeitt))  deren  sonstigen 
Verdiensten  ich  volle  Anerkennung  zolle,  eine  andei'e  Darstellung  des 
Sachverhaltes  beliebt.  Die  betreffende  Stelle  lautet:  „ich  habe  sie  (die  ge- 
steigerte mechanische  Erregbarkeit  i  seither  auch  noch  in  einem  Falle  von 
Bleiparalyse  gefunden;  dasselbe  hat  Eulenburg  beobachtet  und  Hitzig 
hat  über  diese  mechanische  Erregbarkeit  vor  Kurzem  eine  vorläufige 
Mittheilung  gemacht  und  eine  Reihe  von  „Gesetzen^'  dafür  aufgestellt,  deren 
nähere  Begründung  abzuwarten  ist."  Wer  das  so  liest  ohne  die  Jahres- 
zahlen der  darunterstehenden  Anmerkungen  zu  studiren,  muss  folgende 
Eindrücke  erhalten: 

1)  Eulenburg's  Beobachtung  fällt  vor  die  entsprechenden  Hitzig' s. 

2)  Hitzig's  Publication  fällt  sehr  lange  nach  denen  der  beiden  andern 


*t  November  1867. 
♦♦)  Bd.  IV.  H.  2. 

♦'♦)  De  rölectrisation  localis^e.  2  ^dit.  p.  678.  „II  suffit  quelquefois  d*une  legere 
friction  ou  d'un  message  pratiqa^  sur  les  mascles  paralys^s,  pour  proyoquer  ce 
spasme  pr^curseur  de  7a  contractu  re.  — 

t)  Deutsch.  Arch.  Heft  5  und  6.  p.  535.  flf. 

DeuUchM  Archir  f.  klln.  Med.    V.  Bd.  37 
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Autoren  in  eine  Zeit,  zu  der  man  die  Sache  längst  kannte,  und  er  hat 
sie  nnr  gemacht,  um  etwa  eine  überflttsaige  Dentang  der  fraglichen  Erschei- 
nungen zu  geben. 

Diese,  fibrigens  nicht  allein  in  meiner  Auffiissnng  beruhenden  Ein- 
diUcke  wiren  aber,  irie  inan  schon  sab,  gftnftlich  unrichtig;  und  ich  muss 
gegen  eine  dazu  Veraniaasung  gebende  Darstellung  aus  dem  Grunde  pro- 
testiren,  weil  dem  mit  solcher  Anschauung  ausgerüsteten  Leser  die  Fassung 
meiner  vorlftufigen  Mittheilung  illoyal  erscheinen  mflsste. 

In  einem  Aufsatze,  der  denselben  Gegenstand  berührt,*)  meint  Herr 
Professor  Ziemssen  femer,  ich  hätte  die  Beobachtungen  von  Erb  „be- 
stätigt^^  Auch  dies  ist  unrichdg,  denn  um  Beobachtungen  zu  bestätigen, 
muss  man  sie  erst  gekannt  haben.  Es  ist  demnach  nicht  wunderbar,  dass 
die  Herren  Proi\dssoren  Landois  und  Mosler  in  einem  ganz  kürzlich 
erschienenen  Aufbatze  gelegentlich  dieser  mechanischen  Erregbarkeit  meiner 
gänzlich  mit  Stillschweigen  gedenken. 

So  liegen  die  Sachen  aber  denn  doch  nicht.   Zunächst  habe  ich  Herrn 
Dr.  Erb 's  erste  Mittheilnng  darum  nicht  gekannt,  wdl  dies  so  gut   wie 
unmöglich  war.     Die  angeführten  Verhandlungen  sind  nicht  nur  nicht  im 
Buchhandel   erschienen,    sondern    es  ist  mir  auch   Ins  jetzt  weder  durch 
buchhändlerische  noch  durch  private  Vermittlung  möglich  gewesen,  dea  be- 
treffenden Heftes  habhaft  zu  werden.     Auch  in  der  hiesigen  königlidien 
Bibliothek,  sowie  an  mdireren  anderen  Orten,  wo  ich  sie  suchte,  waren  sie 
nicht  vorhanden,  so  dass  ich  auch  heute  noch  nicht  genauer  weiss,   was 
darinnen  steht.    Mdne  Mittheilung  war  also,  wie  i;peine  Beobachtungen, 
eine  durdians  unabhängige.    Das  ging  aus  ihrer  Fassung  schon  denthch 
hervor,    und   das  hätten  die  genannten  Autoren  bei  ihren  Citaten  berück- 
sichtigen sollen.     Ob  nun  der  Eine  oder  der  Andere  durch  einen  giOck^ 
liehen  Zufall  ein  paar  Wochen  eher  zu  der  Anschauung  der  fragUehen 
Erscheinung  gelangte,  ist  wohl  ziemlich  gleichgültig.    Etwas  Anderes  wäre 
es,   wenn  es  sich  nur  um  ihre  Verwerthnug  handelte.     Hier  erkenne  ich 
Herrn  Dr.  Erb's  Verdienste  wiederholt  mit  wahrem  Vergnügen  an.   Aber 
mit  der  Priorität  selbst  in  der  Publication  der  liiatsachen  ist  es  wirklich 
nicht  so  gar  weit  her.    Abgesehen  davon,  dass  ich  meine  erste  Beobach- 
tung,   wenn  ich  sie  hätte  so  alleinstehend    frischweg  veröffentlichen   wol- 
len,  doch  wohl  vor  der  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Erb  in  den  Dmek 
bekommen  hätte,  muss  ich   den  Ablauf  der  Erscheinungen  auch  in  der 
That  noch  früher  als  dieser  beschrieben  haben.    Denn  als  Dr.  Erb  seine 
Kranke  Lump  in  der  Heidelberger  Gesellschaft  vorstellte,  kannte  er  doch 
nnr  das  erste  Stadium  dieser  Vorgänge,  nämhch  die  Steigerung  der  mecha- 
nischen Errei^barkeit,  und  wenn  in  den  „Verhandlungen  etc.*^  in  der  That 
nnr  die  Verhandlungen  der  Gesellschaft  enUialten  sind,  wird  auch  wohl  von  der 
späteren  Abnahme  und  dem  gänzlichen  Venschwinden  jener  Muskeleigen- 
schaft  a.  a.  0.  nicht  die  Rede  sein.    Als  ich  indessen  meine  Mittheilung 
machte,  hatte  ich  bereits  3  Fälle,  darunter  einen  vom  12ten  Tage  bis  zum 
loten  Monat  beobachtet  und  den  Gang  der  Sache  für  mich  zien^ch  sicher 
gestellt.     Ich  habe  dies  Verfahren  gerade  Angesichts  der  jetzt  so  beliebten 
Publication  nicht  gezeitigter  Casuistik  für  richtiger  gehalten.  — 


♦)  Deutsch.  Arch.  Bd.  IV.  S.  579.  ff. 
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Ich  benutze  übrigens  diese  Gelegenheit,  um  die  Versp&tung  der  aus- 
fUhrlichen  Pnbücation  meiner  Beobachtungen  zu  entschuldigen.  Meine 
Stellung  als  praktischer  Arzt  in  einer  grossen  Stadt  hat  in  dieser  Zeit 
die  ganae  körperliche  und  geistige  Kraft  eines  Mannes  in  Anspruch  genom- 
men, so  dass  ich  nur  mit  grosser  Mohe  in  spftrlichen  Abendstunden  meine 
Iftngst  begonnene  Arbeit  fördern  konnte.  Und  davon  ist  auch  noch  durch 
inzwischen  erschienene  Arbeiten  anderer  Autoren  so  Manches  ttberflOssig, 
der  ferneren  Beobachtung  oder  der  Aenderung  bedfirftig  geworden.  Könnte 
ich  mir  einen  bestimmten  Termin  daflDr  setzen,  so  hätte  ich  mir  diese 
unerwünschte  Notiz  auch  jetzt  noch  gern  erspart. 

Schliesslich  bemerke  ich  noch,  dass  die  in  meiner  vorläufigen  Mitthei- 
lung  erwähnten,  jedoch  nicht  näher  bezeichneten  Thatsachen  in  allmätig 
sehr  reichlich  gewordenen  Beobachtungen  bestehen,  welche  Differenzen  in 
der  Erregbarkeit  gegen  den  Extracurrenten  und  den  inducirten  S^om  be- 
treffen. Diese  Fälle  waren  peripherische  und  intracranielle  Paralysen ;  der 
Extrakurrent  verhielt  sich  dabei  ähnlich  wie  der  Batteriestroro. 


10. 

Einiges  ttber  die  Pravaz'sche  Spritze. 
Nach  einem  Vortrag,  gehalten  im  Oetober  1S67  in  der  Versammlung 

des  voigtländischen  ärztlichen  Vereins. 

Ton 

Dr.  KSnigsdSrffer, 

in  Plauen. 

In  Nummer  48  der  Wiener  medicinischen  Wochenschrift  (Jahrgang 
1868)  macht  Dr.  J.  Mader  auf  eine  neue  Anwendungsweise  der  Pravaz- 
schen  Spritze  aufmerksam  und  veröffentlicht  insbesondere  auch  einen  Fall 
von  Transfusion,  die  mit  derselben  ausgeführt  wurde.  Dazu  bedarf  es  dann 
einer  grösseren  Spritze,  die  man  sich  jedoch  so  normiren  lassen  kann,  dass 
man  das  Ansatzrohr  für  die  schon  vorhandenen  Nadeln  gebrauchen  kann. 
Ich  habe  mir  eine  solche  grössere,  etwa  i  ^  fisssende,  Spritze  bei  dem 
Instrumentenmacher  Hornn  in  Leipzig  anfertigen  lassen  und  mache  hier 
gelegentlich  nur  darauf  aufmerksam ,  dass  erstlich  die  Spritze  nicht  'zum 
Aufschrauben,  sondern  zum  Aufstecken  auf  die  Nadel  angefertigt  werden 
darf  und  dass  zweitens  die  Armatur  der  Spritze  und  der  Nadel  nicht  von 
Hartgummi  gefertigt  sei,  sondern  von  Metall,  da  nur  dieses  so  genau  ab- 
gedreht werden  kann,  dass  ein  luftdichter  Verschluss  zwischen  Nadel  und 
Spritze  erzielt  werde.  Dies  gilt  besonders  von  dem  Instrument,  das  man 
zum  Auspumpen  der  Flflssigkeiten  verwenden  will.  Da  ich  schon  seit  drei 
Jahren  die  Injectionsspritze  auch  zum  Extrahiren   anwende,   so  giebt  mir 
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oben  erwähnter  Aufsatz  Veranlassang  meine  bisher  gemachten  Erfabnmgen 
zu  veröffentlichen,  indem  ich  einen  im  Jahre  1867  gehaltenen  Vortrag  hier 
wiedergebe,  dem  ich   nur  die  unterdessen  zugewachsenen  Vorkommnisse 
•  zugefügt.  —  

„Erlauben  Sie  mir  Einiges  Aber  die  Anwendung  der  Pravaz'schen  Spritze 
zu  sprechen  und  insbesondere  Sie  mit  einigen  Vorzügen  derselben  bekannt 
zu  machen,  die  bisher,  so  weit  mir  bekannt,  noch  nicht  zur  allgemeinen 
Kenntniss  gelangt  sind.  Ich  benutze  die  Spritze  auf  zweifache  Weise: 
Zum  Injiciren  und  Extrahiren.  Die  letztere  Anwendungsweise  habe  icli 
seit  einem  Jahre,  ohne  durcli  Anregung  von  aussenher  darauf  gefiüirt  wor- 
den zu  sein,  mehrfach  und  immer  mit  grossem  Nutzen,  angewendet.  Ueber 
die  Vorzüge  des  Instruments  als  Injectionsapparat  zu  sprechen,  halte  ich 
für  vollkommen  überflüssig,  nachdem  die  Monographien  darüber  in  Jeder- 
manns Händen  sind.  Auch  die  Ausführung  der  Operation  ist  allgemein 
bekannt.  Ich  werde  daher  nur  einiges  von  mir  Beobachtete  geben«  Ich 
habe  die  Injection  schon  mehrere  hundert  Mal  ausgeübt,  unter  anderen  bei 
einer  Kranken  136  Mal.  Bei  dieser  musste  ich  schliesslich  ^5  Gran  Mor- 
phium nehmen,  um  eine  befriedigende  Wirkung  zu  erzielen  und  habe  dieäc 
Gabe  mar.chmal  zwei  Mal  au  einem  Tage  anwenden  müssen.  Im  Allg;e- 
meinen  tinbe  ich  selten  unangenehme  Zufälle  gesehen ,  besonders  seit  ich 
die  Anfangsgabe  bis  zu  einem  Zehntel-Gran  abgeschwächt,  einer  Gabe,  die 
fast  immer  Erfolg  hatte.  Oefter  traten  bei  Solchen,  denen  man  zum  er- 
sten Male  injicirte,  Uebelkeiten  und  Brechen  ein.  Drei  Frauen  und  ein 
Mann  hatten  ein  bis  zwei  Tage  lang  anhaltendes  Erbrechen  und  Eingenom- 
menheit des  Kopfs. 

Die  Art  der  Einspritzung  trägt  meines  Erachtens  zu  dieser  üblen 
Einwirkung  wenig  bei,  nur  scheint  es,  dass  Einspritzungen  in  gefässreiche 
Theile,  die  dem  Herzen  nahe  liegen  und  reichliche  Lymphgefässe  führen, 
stärker  wirken,  was  wohl  daher  rührt,  dass  das  schneller  aufgesaugte  Me- 
dicament  mehr  auf  einmal  dem  Nervencentrum  zugeführt  wird,  als  langsam 
aufgesaugte  Gaben  in*  weniger  gefäs^reichen  Gegenden.  Ich  habe  mehr- 
fach gesehen,  dass  Einspritzungen  am  Halse,  in  der  Nähe  der  Achselgru- 
ben und  in  der  Ingninalgegend  ausserordentlich  schnell  und  eben  deshalb 
auch  unangenehm  wirkten.  Deutlich  habe  ich  aber  auch  beobachten  köo- 
nen,  dass  verschiedene  Präparate  von  Morph.  ^  acet  mehr  oder  weniger 
verschieden  wirken;  ich  führe  daher  immer  die  selbst  bereitete  Lösung 
bei  mir. 

Abgesehen  von  dieser  eben  orwälinteu,  meist  gar  nicht  erwünschteu, 
schnellen  Wirkung  ist  der  Ort  der  Einspritzung  in  Bezug  auf  seine  schmerz- 
lindernde Wirkung  ziemlich  gleich,  d.  h.  es  ist  gleichgültig,  ob  ich  b^ 
Zahnschmerz  in  den  Hals  oder  au  den  Fussrücken  einspritze.  Ich  weiss, 
dass  ich  bei  Aufstellung  dieser  Behauptung  von  der  Ansicht  anderer  Beob- 
achter abweiche;  aber  vielfache  Versuche  haben  mich  darüber  in*s  Klare 
gesetzt,  namentlich  hatte  ich  Gelegenlieit  darüber  bei  einer  Ovariennenralgie 
wiederholt  Vergleiche  anzustellen.  Der  Anfall  schwand,  gleichviel  ob  ich 
in  den  Arm  oder  in's  Bein  oder  unmittelbar  in  die  nächste  Nachbarschaft 
des  Ovariums  injicirte.  Die  Einwirkung  des  Mittels  ist  eben  keine  locale, 
sondern  um  mich  so  auszudrücken  eine  centrale.     Man  kann  daher  unbe- 
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schadet  der  gflnstigen  Wirkung  die  Stellen  vermeiden,  die  zufolge  ihres 
anatomischen  Bans  sich  eu  Einspritzangen  nicht  eignen,  oder  gegen  den 
Eingriff  entzUndlich  reagiren.  Es  wird  dies  von  vielen  Aerzten  noch  immer 
nicht  beachtet  nnd  ich  habe  mehrfach  Patienten  gesprochen,  denen  in  Folge 
von  Einspritzangen  in  straff  angeheftete  Hant,  z.  B.  in  der  Nähe  der  Schläfe 
oder  an  der  Geeichtshaat  nicht  anerhebliche  SchAdigongen  zngeAlgt  waren, 
so  dass  dorch  die  wiederholt  aafgetretenen  kleinen  Entzllndangen  an  sol« 
chen  Theilen  die  Hant  verhärtet  and  anderweitig  degenerirt  war  and  die 
Einspritzangen  selbst  in  schmerzhafte  Operationen   sidi  verwandelten. 

Selbst  locker  angeheftete  Hantstellen  werden  dnrch  oft  wiederholte 
Elinspritzangen  derart  verändert,  dass  man  schliesslich  gar  keine  Hantfalte 
mehr  erheben  kann,  abgesehen  davon,  dass  Injectionen  in  zellgewebsarme, 
straff  angeheftete  Hantstellen  schon  von  Anfang  an  schmerzhaft  sind,  da 
sich  die  in  sie  eingespritzten  Flttssigkeiten  nnr  schwer  vertheilen  können. 
Einspritzangen  in  den  Arm  veranlassen  sehr  leicht  rosenartige  Entzflndnngen, 
was  wohl  daher  kommen  mag,  dass  man  mit  der  Spitze  der  Nadel  sehr 
leicht  die  Fascien  der  Maskeln  anritzt,  wenn  der  Patient  beim  Einstechen 
der  Nadel  anwillkürlich  aasgedehntere  Bewegangen  macht.  Bei  sehr  fetten 
Personen,  wo  man  keine  Hantfalte  bilden  kann,  steche  ich  die  Nadel  in 
eiemlich  perpendicalärer  Bichtang  so  tief  ein,  dass  ich  sicher  annehmen 
kann,  dnrch  die  Fettschicht  gedrangen  za  sein.  Es  ist  diess  nicht  schmerz«- 
bafter  und  die  Wirkang  erfolgt  sicherer,  als  wenn  man  die  Flflssigkeit  noch 
in  die  Fettschicht  injidrt. 

Was  die  Büttel  anlangt,  die  ich  bisher  angewendet  habe,  so  will  ich 
nur  erwähnen,  dass  ich  das  vielgerflhmte  Narcein  nicht  mehr  verwende, 
da  sein  Löslichkeitsverhältniss  ein  angflnstiges  ist  Godein  habe  ich  wie- 
derholt angewendet,  ihm  jedoch  als  Injectionsmittel  keinen  Vorzag  vor  dem 
Morphium  geben  kOnnen,  obgleich  ich  es  innerlich  gegeben  dem  letzteren 
vorziehe,  da  es  keinen  Kopfschmerz,  keinen  vermehrten  Durst  und  einen 
viel  angenehmem  Schlaf  macht.  Zwei  Fälle  von  Tetanus  traumaticus  habe 
ich  erfolgreich  mit  Morphiuminjeetionen  behandelt,  indem  ich  nebenbei  die 
Kranken  nackend  in  wollene  Decken  wickelte  und  zur  Ensiehmg  reichlicher 
Schweisse  Aconit  gab.  Der  eine  Fall,  Robert  Hegner,  8  Jahr  alt,  bekam 
völUg  ausgebildeten  Tetanus  mit  Trismus  nach  einer  Sectio  alta  und  Weg- 
nahme eines  sehr  rauhen,  grossen  Steins,  der  bei  der  Herausnahme  die 
Blasenschleimhaut  sehr  verletzt  hatte.  Beim  zweiten  Kranken,  einem  Pfer- 
deknecht, dem  dass  Pferd  auf  den  Kopf  getreten  und  ^inen  grossen  Theil 
der  Kopfhaut  abgetrennt  hatte,  ging  ich,  da  mir  die  sehr  ausgeprägten 
Krankheitserscheinungen  zu  lange  anzuhalten  schienen,  auf  Curareinjectio- 
nen  über.  Schliesslich  wandte  ich  jedoch  wieder  Morphium  an  und  erreichte 
damit  die  völlige  Heilung. 

Bei  Cholera  habe  ich  vielfach  Injectionen  von  Liquor  Ammonii  snl- 
furati  angewendet,  wie  es  schien  mit  verhältnissmässig  günstigem  Erfolg; 
doch  musste  ich  davon  abstehen,  weil  bei  einigen  Patienten  sehr  langwie- 
rige Abscedirungen  im  Zellgewebe  auftraten. 

Dies  Wenige  über  die  Spritze  als  Injectionsinstrument.  Ich  verwende 
dieselbe  aber  auch  zum  Extrahiren  von  Exsudaten  und  zwar  theils  als 
Explorationstroicar,  theils  zum  Entfernen  von  Exsudaten  an  Stellen,  wo 
eine  Incision  nicht  räthlich  ist. 
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Ich  wurde  im  Sommer  1866  Dach  Schwand  za  dnem  Kranken  gerafen, 
der  alle  Zeichen  einer  tiefliegenden  Eiterbildmig  im  Oberachenkel  bot  Hef- 
tige Schmerzen,  Fieber,  Anschwellung  des  bei  Druck  nngemeiii  schmera- 
haften  Oberschenkels,  Hessen  dies  zwar  annehmen,  aber  es  war  mur  nicht 
möglich  Fiuctnation  nachzuweisen.  Der  Kranke  war  sehr  herantergekom- 
men,  es  waren  Umschläge  zur  Genüge  gemacht  worden  und  bei  der  Be- 
dürftigkeit des  Kranken  war  es  vorauszusehen,  dass  ein  wiederholter  Besuch 
nach  einigen  Tagen  nicht  möglich  sein  würde.  Ich  bedauerte  meinen  Expto- 
rativtroicar  nicht  bei  mir  zu  haben  und  doch  scheute  idi  mich  zu  ineidiren, 
da  der  Eiter  wenigstens  2"  tief  liegen  mnsste.  Fast  ohne  Schmerz  drang 
ich  mit  der  langen  Nadel  meiner  Spritze  in  die  Tfefe,  fühlte  an  dem  ver- 
minderten Widerstand  das  Eindringen  in  die  Eiterhöhle  und  es  gelang  siei.r 
leicht  nach  aufgesetzter  Spritze  eine  Canüle  voll  Eiter  herauszuziehen. 
Die  nun  gemachte  Incision  entleerte  ein  bedeutendes  Eiterdepot.  Ebenao 
habe  ich  später  oft  Probepunctionen  bei  Ascites,  Pleuritis  exsudativa  und 
Hydrocelen  gemacht  und  dadurch  mehrmals  die  Einwilligung  zur  Operation 
von  Patienten  erhalten,  die  ohne  die  Demonstratio  ad  oculos  nicht  einge- 
willigt hätten.  Ich  hid)e  seitdem  diese  Probepunctionen  vielfach  angewen- 
det. Ein  Mal  mit  dem  Coilegen  Oberstabsarzt  Dr.  Pennewitz  bei  einem 
zweifelhaften  Tumor  in  der  Inguinalgegend  eines  kldnen  Kindes,  der  sich 
sofort  als  eine  Vereiterung  der  Inguinaldrttsen  diagnosticiren  Hess.  Nicht 
unwesentlichen  Nutzen  habe  ich  bei  der  Operation  des  Kropfes  vob  solchen 
Probepunctionen  gehabt.  Das  eine  Mal  konnte  ich  sofort  nachweisen,  dass  eine 
mir  zur  Operation  vorgeführte,  von  mehren  Seiten  als  Gystenkropf  diagso- 
.  sticirte  Struma,  kein  solcher  sei,  da  die  mehrfach  eingesenkte  Nadel  keine 
seröse  Flüssigkeit  herausbeförderte;  die  Spritze  ftillte  sich  nur  langsam 
mit  Blut  Bei  Cystenkröpfen  kann  man  sich  nicht  allein  leicht  über  die  Art 
des  Inhalts,  sondern  auch  über  die  Dicke  der  Wand  Oewissheit  verschaffen. 

Ich  habe  gesehen,  dass  auf  diese  Weise  Eiterproben  herausgezogen 
werden  können,  die  durch  einen  gewöhnlichen  Explorativtroicar  nicht 
gedrungen  sein  würden.  Natürlich  muss  man  vorher  durch  Aufquellen 
des  Stempelleders  die  Spritze  genügend  vorbereiten  und  die  Spritze  selbst 
muss  luftdicht  auf  die  Nadel  passen,  was  bei  der  meist  gebräuchlichen 
Hartgummiarmatur  nicht  immer  der  Fall  ist.  Man  wird  sich  auf  diese 
Weise  mit  der  grössten  Leichtigkeit  über  die  meisten  Exsudate  Gewissheit 
verschaffen  können,  ohne  im  Geringsten  eine  Entzündung  hervorzurufen. 
Der  Inhalt  von  Ganglien  wird  beiläufig  gesagt  nicht  aspirirt. 

Es  hat  also  nach  dem  Gesagten  die  l^ritze  vor  dem  Explorationfl- 
troicar  folgende  Vortheiie:  1.  der  Schmerz  ist  wegen  Dflnnheit  des  Instro- 
ments  geringer,  2.  die  Verletzung  ist  eine  viel  geringere,  daher  eine  nach* 
folgende  Entzündung  kaum  zu  befürchten,  3.  die  Probe  tritt  leichter  ans, 
da  der  luftleere  Raum  einen  starken  Zug  auf  die  Flüssigkeit  ausübt. 

Man  kann  schliesslich  die  Spritze  auch  zur  Entfernung  von  Eänudaten 
selbst  verwenden  an  Stellen,  die  eine  Incision  nicht  räthlich  erscheinen 
lassen.  Ich  habe  diese  Operation  bis  heute  (d.  17.  Oct.  1867)  vier  Mal 
wiederholt. 

Drei  Mal  waren  es  angeborene  Hydrocelen  bei  Säuglingen.  Diese 
schwinden  zwar  wie  bekannt  mit  der  Zeit  von  selbst  oder  unter  dem  Ge* 
brauch  einfacher  äusserer  Mittel,   aber  immerhin  machen  sie  den  Angehe- 
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rigen  einige  Beeorgniss.  Sie  heilten  alle  ohne  irgend  einen  Nebenzofail, 
zwei  worden  in  einer  Sitzung,  eine  wegen  grosser  Unruhe  des  Kindes  in 
zwei  Sitzungen  beseitigt  Natürlich  muss  man  den  Hoden  vor  Verletzung 
schlitzen.  Der  yierte  Fall  war  eine  ziemlich  reichliche,  seröse  Ansammlung 
im  Kniegelenk.  Der  Kranke,  Sattlermeister  Rasp  von  hier,  war  schon 
Iftngere  Zeit  behandelt  worden  ohne  Abnahme  seiner  Beschwerden  zu  foh- 
len. Bei  kräftiger  Beugung  des  Beines  stach  ich  die  Nadel  ein  und  ent- 
leerte in  einer  Sitzung  Aber  eine  Unze  ziemlich  dicke,  sjnoyiaartige,  röth- 
liche  Flüssigkeit,  die  nur  beim  Spritzenzug  durch  die  Nadel  ging,  Druek 
allein  Hess  Nichts  durch  die  Nadel  gehen.  Nach  der  Entleerung  wurde 
ein  Druckverband  mittels  Rollbinden  um's  Kniee  gelegt.  Schon  nach  drei 
Tagen  besuchte  mich  der  Kranke  und  klagte  über  keinerlei  Beschwerden 
mehr. 

Man  kann  auf  diese  Weise  gewiss  manche  seröse  Ansammlung  gewis- 
sermassen  subcutan  entfernen,  ohne  eine  Entzttndoi)g  und  Verletzung  ed- 
lerer Organe  hervorzurufen,  fiilan  könnte  auf  diese  Weise  durch  wieder- 
holte Extractionen  bei  Spina  bifida  die  WASseransammlungen  im  Rücken- 
markskanale  entfernen,  ohne  eine  Myelomeningitis  hervorzurufen.  Selbst 
Pericardialexsudate  würden  möglicher  Weise  schneller  zur  völligen  Resorp- 
tion gebracht  werden.  Ich  wenigstens  würde  mich  nicht  scheuen  bei  ein- 
geklemmten Brüchen,  zumal  wenn  die  Percussion  Luft  als  den  theilweisen 
Darminhalt  nachwiese,  nach  vergeblieh  vorgenommenen  Taxisversuchen, 
mit  der  Nadel  einzustechen  und  durch  mehrmaliges  Anziehen  der  Spritze 
den  eingeklemmten  Darm  durch  Verringerung  des  Inhaltes  zu  erschlalTen 
suchen,  um  später  noch  einmal  Repositionsversnche  zu  machen.  Der  kleine 
l^adelstich  würde  kaum  eine  Entzündung  od^r  Austritt  von  Darminhalt 
Tcranlassen.***) 


^)  Das  letzterwähnte  Verfahren  habe  Ich  vor  einifirsn  Monaten  mit  glückUehem 
Erfolg  ausgeführt,  ohne  irgend  Zeichen  von  nachfolgender  Feritomü»  zn  sehen. 


XXV. 

Zur  CasQistik  der  Gehirn-  und  HerzkrankheiteD. 

AuB  den  binterlassenen  Papieren  deB  verBtorbenen 

Frofeasor  Colberg 

iB  Kiel, 

mitgetheilt  von 
.  Dr.  F.  Steadener*) 

PxiTatdooent  in  BaUe. 

I.    Hydrocephalus  acutus  ventriculorum  mit  Nacken- 
contracturen  ohneErkrankung  der  Basilarmeninz. 

Folgender  Ausspruch  Oriesinger's**)  gab  die  Veranlassung, 
nachstehenden  Fall,  der  auf  der  Klinik  des  Herrn  Professor  Weber 
in  Halle  zur  Beobachtung  kam  und  von  mir  secirt  wurde,  zu  publi- 
ciren : 

„Die  Frage,  ob  nicht  auch  bei  den  Basilarmeningiten  des  Kindes- 
alters, welche  die  Retraction  des  Kopfes  so  stark  zeigen,  dieselbe 
mehr  auf  den  hier  ganz  gewöhnlichen  begleitenden  Exsudatprocess 
in  den  Ventrikeln,  tds  speciell  auf  den  Process  in  den  Basilarmenin- 
gen  zu  beziehen  sei,  —  könnte  nur  durch  Beobachtungen  über  ganz 
uncpmplicirte  acute  Entzündungen  in  der  Ventrikelwand  entschieden 
werden.  Solche  Fälle  dürften  indessen  zu  den  grössten  Seltenhei- 
ten gehören.    Mir  selbst  ist  noch  kein  solcher  vorgekommen.'' 

Unser  Fall  soll  den  Beleg  dafür  liefern,  dass  Contractionen 
der  Nackenmuskeln  bei  einem  Exsudativprocess  in  den 


*)  Diese  letzte  Arbeit  meines  verewigten  Lehrers  and  Freundes  fand  ich 
fast  dmckfertig  and  aasdrttcklich  für  dieses  Archiv  bestimmt  vor»  sodass  ieh 
fast  gar  keine  Aenderungen  zu  machen  branchte.  Steadener. 

**}  £.  Wagner* 8  Archiv  der  Heilkunde  1862.  pag.  212. 
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Ventrikeln   ohne  alle   Betheiligung  der  Basilarmeninx 
wirklich  stattfinden  können. 

Die  Notizen  ttber  den  Krankheitsverlauf  verdanke  ich  Herrn 
Dr.  Tauf  er  t,  ehemaligem  Assistenten  an  der  medicinisehen  Poli- 
klinik in  Halle. 

L.  B.,  27  Jahr  alt,  früher  immer  gesund,  erkrankte  Mitte  Mai  1864  ziemlich 
plötzlich  nach  einer  sehr  heftigen  GemUthsbewegnng  mit  Kopfschmerzen ,  Flim- 
mern vor  den  Augen,  Ohrensausen,  Schmerzhaftigkeit  des  Nackens,  Appetitver- 
lust, Stnhlverstopfung,  Frösteln,  durch  lebhafte  Trftume  gestörtem  Schlaf,  bedeu- 
tender Agilität  Nach  mehreren  Tagen  traten  Delirien  auf.  zeitweise  Tremor  der 
Extremitäten,  Schmerzen  im  Kreuz  und  den  Extremitäten  sowohl  spoptan  als 
auch  bei  Berührung,  Brust-  und  Herz-Symptome  waren  nicht  vorhanden;  der 
Urin  war  etwas  sparsam  und  ohne  sonstigen  Befund.  Fieber  war  während  der 
ersten  Wochen  angeblich  nur  unbedeutend  vorhanden.  Am  Ende  der  ersten 
Woche  traten  Flockenlesen,  Gesichts-  und  Gehörshallucinationen,  lautes  Sprechen, 
heisser  rother  Kopf,  enge  Pupillen  ein.  Schielen  wurde  niemals  beobachtet.  Die 
Verstopfung  war  sehr  anhaltend  und  wurde  Stuhlgang  nur  durch  die  kräftigsten 
Mittel  bewirkt.  Der  Leib  war  niemals  aufgetrieben,  niemals  schmerzhaft.  Pa- 
tientin, die  bis  dahin  poliklinisch  behandelt  worden  war,  wurde  nun  in  die  Klinik 
gebracht.  Zwei  Tage  später  traten  heftige  anhaltende  Nackencontractu- 
ren  auf.  Bohren  und  Einpressen  des  Hinterkopfs  in  die  Kissen.  In  den  übrigen 
Symptomen  trat  keine  wesentliche  Aenderung  ein. 

Am  3.  Juni  stellte  sich  ploulich  häufig  wiederkehrendes  Erbrechen  ein,  CoN 
laps  mit  langsamem  Puls,  die  Agilität  und  die  Nackencontracturen  haben  vor- 
übergehend aufgehört,  Patientin  liegt  ruhig,  wie  gelähmt,  nur  mit  deta  Händen 
noch  langsame  Bewegungen  machend.  Die  Temperatur  schwankt  zwischen  29 
und  dO""  ohne  Typus.  Vom  12.  Juni  an  steigt  die  Temperatur  allmälig  bis  31,2; 
der  Puls,  der  'bis  dahin  zwischen  60  und  80  Schläge  betrug,  wird  sehr  beschleu- 
nigt (bis  140),  die  Respiration  ist  langsam,  gerftuschloer. 

Das  Erbrechen  hörte  am  14. Juni  vollkommen  auf,  die  Nackencontrac- 
turen dauerten  bis  3  Tage  vor  dem  Tode  fort.  Die  Urinmenge  war  niemals 
abnorm,  der  Harnfarbstoff  etwas  vermindert,  die  Phosphate  vermehrt.  Der  Tod 
erfolgte  am  19.  Juni  unter  zunehmender  Körpertemperatur. 

SectiM  20  St.  p.  m.  20.  Juni^  1864. 

Leiche  gross  und  kräftig  gebaut, 'Fettpolster  stark  entwickelt.  Muskulatur 
von  gewöhnlicher  Farbe. 

Nach  Entfernung  des  knöchernen  Sehädeldaches  quillt  das*  Gehirn  mit 
seinen  straffgespannten  Häuten  etwas  ttber  die  Sftgefläche  hervor.  SämmtUche 
Oehirnh&ute  sowohl  an  der  Convexität  wie  an  der  Basis  ohne  irgend  welche  Ab- 
normität; besonders  sei  hervorgehoben,  dass  die  Pia  mater  weder  an  der  Basis, 
noch  in  der  Fossa  Sylvü,  noch  zwischen  den  Gehirnwindungen  irgend  eine  Spur 
von  Tuberkeln  oder  jenem  sulzigen  Exsudat  der  tuberkulösen  Meningitis  zeigte. 
—  Die  Gyri  des  grossen  Gehirns  erscheinen  sehr  abgeplattet.  Die  grossen  He- 
misphären fluctniren  etwas  beim  Betasten.  Beim  Oeffnen  der  Ventrikel  .fliesst 
viel  klares  Serum  ab;  die  Ventrikel  sind  stark  ausgedehnt,  besondere 
die  hinteren  Homer.  Das  Ependym  ist  frei  von  allen  Veränderungen,  soweit 
man  dies  durch  die  Betrachtung  mit  unbewaffnetem  Auge  eruiren  kann.    Die  Ge- 
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fKsse  der  Flexas  aiod  sehr  blutreich,  die  Gehinunaaee  in  der  Nachbarschaft  der 
Yentrikel  erscheint  etwas  macerirt,  das  kleine  Gehirn  und  die  Kleinhimschenkel 
erscheinen  durchaus  normal  Ebenso  die  Gefasse  an  der  Basis  und  die  ICm- 
dnus. 

Das  BUckenmark  erscheint  ohHe  aUe  Abnormität 

Linke  Lange  durch  alte  Adhäsionen  fest  mit  der  Pleara  costaiis  .ver- 
wachsen, rechte  Lunge  nicht  adhftrent.  Beide  Langen  durchweg  dorchsetst 
von  einer  Unmasse  kleiner  grauer  echter  Tuberkelknötchen.  In  beiden  Langen 
viele  erbsengrosse  hSmorrhagiscbe  Stellen,  meist  nicht  mit  den  Taberkelknötchen 
zusammenfallend. 

Herz  ohne  abnormen  Befand. 

Leber  zeigt  hochgradige  Fettinfiltration. 

Milz  nicht  vergrössert,  sehr  weich. 

Nieren  vollkommen  normal. 

Magenschleimhaut  zeigt  chronischen  Katarrh. 

Darmkanal  ohne  abnormen  Befund. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Ependyma*s  zeigte  die 
Adventitia  sehr  vieler  Gefässe  diffus  mit  kleinzelligen 
Elementen  erfüllt,  an  vielen  Capillargefässen  fanden  sich  die 
Kerne  in  Proliferation.  An  den  Häuten  des  Gehirns  ergab  auch  die 
mikroskopische  Untersuchung  keinen  Befund. 

II.    Hemiplegie,  bedingt   durch  circumseriptes  Gehirn- 

oedem  („Apoplexia  serosa^')  in  Verbindung  mit  cireum- 

scripter  acuter  Tuberculose  der  Pia  mater. 

Die  nachfolgenden  klinischen  Notizen  verdanke  ich  dem  Herrn 
Docenten  Dr.  Kohlsehtttter,  früherem  Assistenten  an  der  medi- 
cinischen  Klinik  zu  Halle. 

Therese  M.,  21  J.,  Dienstmädchen,  rec.  1.  Mai,  gestorben  12   Mai  1862. 

Anamnese:  Patientin  ist  im  März  d.  J.  aus  dem  Stadtkrankenhause,  wo- 
selbst sie  wegen  Rheumatismus  articulorum  acutus,  Endocarditis ,  TuberoulosiB 
pulmonum  aufgenommen  war,  gebessert  entlassen  worden  und  seitdem  su  Hause 
geblieben.  Sie  konnte  vor  Schwäche  nicht  arbeiten,  ist  aber  bis  vor  8  Tagen 
ausser  Bett  gewesen.  Sie  kUgi  ausser  über  zunehmende  Mattigkeit  über  HitEe, 
Durst,  zuweilen  starken  Frost,  und  nächtlichen  starken  Schweiss.  Daneben  trat 
bisweilen  starker  Stirnkopfschmerz,  der  jedoch  immer  wieder  von  selbst  ver- 
schwand, ein,  während  Flimmern  vor  den  Augen,  Ohrensausen,  Schwindel  fehl* 
ten.  Der  Schlaf  war  gering,  häufig  durch  Hasten  unterbrochen.  Aach  bei  Tage 
war  der  Husten  immer  sehr  stark,  der  Auswurf  schleimig-eitrige  häufig  mtt-Blut- 
streifchen  vermischt.  Haemoptoe  ist  niemals  vorhanden  gewesen.  Der  Appetit 
war  immer  gut,  nur  zuweilen  war  schlechter  Geschmack  und  viel  Aufatossea 
vorhanden.  Ende  März  trat  öfters  Erbrechen  gleich  nach  der  Mahlzeit  ein,  stet« 
aber  ohne  Blut.  Der  Stuhlgang  war  längere  Zeit  immer  dUnn.  Patientin  ist  in 
der  letzten  Zeit  stark  abgemagert  und  muss  immer  auf  der  linken  Sdte  liegen, 
da  jede  andere  Lage  den  Husten  steigert. 
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Stat  praea.  1.  Mal  1862. 

Oe sieht  stark  gerOtbet  und  heUs,  aof  beiden  Wangen  eine  ^oiFeanMcripte 
Rötbe.  PnpUlen  erweitert,  die  linke  etwas  mehr  als  die  rechte,  reagiren  tittge, 
CkinjnnetiTalschleimhant  etwas  injkirt,  MundsiMÜte-  schief  nach  links  oben  gesso- 
g^n.  Nasolabialfalte  rechts  stärker  als.  links,  die  Znnge  wird  grade  heransge- 
streckt. 

Von  der  Percnssion  undAnscnltation  der  Lungen  und  des  Her« 
zens  mag  es  genttgen  au  erw&hnen«  dass  in  beiden  oberen  Lungen  Diünpfung, 
und  rechts  auch  Cavemen  nachweisbar  waren,  dass  man  Ober  dem  linken  flerz- 
Ventrikel  ein  systolisches  blasendes  GerSasch  neben  dem  Tone  hörte  und  dass 
der  Herzstoss  im  5.  Inferoostalraom  sichtbar  und  sehr  verbreitet  fUhlbar  war. 

Im  weiteren  Verlauf  traten  nun  am  3.  Mai  Schmerzen  im  linken  Arm  ein, 
Bewegungen  desselben  waren  ohne  Schmerzen.  Am  folgenden  Tage  waren  die 
Schmerzen  verschwunden.  Am  5.  Mai  ist  plötzlich  die  ganze  linke  Kör* 
perbälfte  paretisch  geworden.  Am  6.  stellten  sich  Kopfschmerzen,  be- 
fionders  in  der  Stirn,  ein.  Das  linke  Bein  ist  nicht  mehr  eingeschlafen,  der  linke 
Arm  ist  weniger,  aber  noch  die  ganze  linke  Kopfhälfte  gel&hmt.  Die  linke  Pu- 
pille ist  enger  als  die  rechte,  beide  reagiren  langsam;  die  Nasolabialfalte  Ist  links 
verstrichen,  die  Zunge  wird  nach  rechts  herausgestireckt.  Die  Sensibilit&t  Ist  im 
linken  Arm  und  Bein  schwächer  als  rechts.  Der  Kopfschmerz  verschwindet  nach 
kalten  Umschlägen.  Im  linken  Arm  und  Fingern  finden  bisweilen  Zuckungen 
atatt.  In  der  Nacht  vom  6.  zum  7.  stellten  sich  sehr  heftige  Kopfschmerzen  ein, 
die  gegen  Morgen  nachliessen.  Die  Parese  der  linken  Körperhälfte  besteht  je- 
doch fort.  Am  8.  viel  Schmerzen  im  linken  Arm,  Zuckungen  im  Gesiebt  und 
linken  Fuss,  viel  Kopfschmerzen,  aber  keine  Nackenstarre. 

Am  9.  stellten  sich  plötzlich  über  den  ganzen  Unterleib  Schmerzen  eio,  der 
Leib  ist  aufgetrieben,  überall  tympanitisch  schallend.  Diese  heftigen  Leibschmer- 
zen dauern  den  folgenden  Tag  trotz  angewendeter  Opiate  noch  fort;  der  Puls 
wird  unregelmässig,  es  tritt  Somnolenz  und  Apathie  ein.  Am  11.  ist  der  Puls 
aussetzend,  das  Gesicht  ist  cyanotisch,  es  stellt  sich  Singnltus  ein.  Bis  gegen 
Abend  verhielt  sich  Patientin  ruhig,  dann  traten  heftige  Zuckungen  im  Gesicht 
auf.    Das  Bewusstsein  verschwand  und  in  der  Nacht  zum  12  erfolgte  der  Tod. 
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Leiche  mittel  gross,  stark  abgemagert.  Haut  blassgelblich  mit  zahlreichen 
Todtenflecken,  Muskulatur  sehr  schwach  entwickelt. 

Nach  Eröflhung  der  Kopfhöhle  zeigt  sich  das  Schädeldach  normal.  Die 
Dura  mater  liegt  rechts  straffer  fiber  dem  Gehirn  wie  links.  In  den  Himshius 
keine  Thromben.  Nach  dem  Abziehen  der  Dura  mater  promin  irt  eine  etwa 
faustgrosse  Stelle  der  mittleren  rechten  Grosshirnhemisphäre 
deutlich  über  die  übrige  Gehirnoberfläche.  An  dieserStelle  waren 
<lie  Gyri  abgeplattet,  die  Pia  mater  stark  injicirt  und  um  die  grösseren  Gefässe 
herum  eine  geringe  Menge  suizigen  Exsudats.  An  vielen  kleineren  Gefassen, 
besonders  an  den  zwischen  den  Hirnwindungen  gelegenen,  ganz  kleine  graue 
Tnberkelknötchen.  In  der  ganzen  übrigen  Pia  mater  weder  Exsudat  noch 
Tuberkel.  Beide  Seitenventrikel  sind  nicht  ausgedehnt,  enthalten  die  gewöhn- 
liche Quantität  seröser  Flüssigkeit  Jene  oben  beschriebene  prominirende  Stelle, 
der  Thalamus  opticus  und  Corpus  striatum,  zeigen  sich  beim  Einschneiden  weicher 
und  viel  feuchter  als  das  übrige  Gehirn,  die  Rindensub'-tanz  erscheint  etwas  ent- 
färbt.   Die  Gefässe  an  der  Basis  des  Gehirns  zeigen  nichts  Abnormes. 
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Nach  Eröffnung  der  Brasthöhle  retrahiren  «ch  die  Lungen  fist  gar 
nicht  Die  r^hte  Lunge  im  oberen  und  mittleren  Theil  katanlialisdi-iRieQiDo- 
nisch  infiltrirt,  durchaus  luftleer,  yon  zahhreichen  kleineren  und  grosseren  kXsk 
gen  Heerden  durchsetzt.  In  der  Lungenspitze  einige  kleine  Cayemen.  Die 
Schleimhaut  der  grosseren  Brondiien  ist  stark  gerOthet,  die  feineren  Bronchien 
mit  katarrhalischem  Secret  gefüllt.  Die  rechte  Pleura  pnlmonalis  zeigt  eine  Masse 
kleiner ,  grauer,  miliarer  Knötchen.  In  der  Pleurahöhle  finden  sich  mehrere  Un- 
zen klarer  blassgelber  Flüssigkeit  Die  linke  Lunge  ist  durchweg  durchsetzt 
von  kleinen  katarrhalisch -pneumonischen  Heerden,  die  Pleura  zeigt  ebenfalls 
miliare  TuberkelknOtchen.  • 

Die  Bronchialdrttsen  sind  käsig  entartet,  stark  vergrOssert. 

Der  Herzbeutel  ist  stark  diUtirt,  enthält  eine  betrScbtIiche Menge  serOser 
Flüssigkeit;  das  Herz  ist  klein,  stark  contrahirt;  das  Pericardium  getrübt  und 
verdickt.  Das  Endocardium  im  linken  Ventrikel  getrübt,  die  Mitralklappen  gleich- 
massig  verdickt,  an  den  Aortenklappen  kleine  frische  fibrinöse  Auflagerungen- 
Rechter  Ventrikel  verhält  sich  ganz  normal.  • 

Im  Abdomen  ist  viel  serOse,  gelbliche,  etwas  getrübte  Flüssigkeit  enthal- 
ten. Das  Peritoneum  ist  stark  injidrt,  die  Därme  sind  durch  weissUche  Pseudo- 
membranen leicht  mit  einander  verklebt  Circa  A"  oberhalb  der  Valvula  Bauhini 
zeigt  das  Ueum  eine  kleine  Perforationsstelle,  einem  grossen  gürtelförmigen  Ge- 
schwür der  innem  Fläche  entsprechend.  In  den  stark  gewulsteten  Rändern  dieses 
Geschwürs  sitzen  graue  mUiare  l\iberkeL  Ausserdem  finden  sich  im  Dünndarm 
viele  tuberkulöse  Geschwüre  vor,  einige  wenige  auch  im  Colon.  Auf  dem  Peri- 
toneum eine  Menge  grauer  Tuberkel. 

Die  Leber  zeigt  starke Fetlinfiltration.  In  der  Milz  zahlreiche  hanfkom- 
bis  erbsen-grosse  in  der  Mitte  verkäste  Tub^kel  1 

In  den  Harn-  und  Geschlechtsorganen  ist  nichts  Abnormes  su  be- 
merken. 

Als  Ursache  für  die  plötzlich  6  Tage  vor  dem  Tode  aufgetre- 
tene linksseitige  Lähmung  konnte  die  Section  nur  jenes  ei r cum- 
Scripte  rechtsseitige  Gehirnoedem  nachweisen.  Bekanntlich 
sind  allgemeine  Oedeme  der  Gehirnhäute,  ebenso  seröse  Ergüsse  in 
die  Ventrikel  mit  Erscheinungen  der  Gehirnparalyse  bei  allgemeiDer 
Tuberkulose  als  Endkatastrophe  ziemlich  häufig;  während  circum- 
Scripte  Gchirnoedeme  ausserordentlich  selten  zu  sein  scheinen.  Ich 
kenne  nur  einen  ähnlichen  von  Bamberger  beschriebenen  Fall; 
jedoch  fehlte  hier  die  gleichzeitige  frische  Tuberkelbildung  an  der 
eircumscripten  oedematösen  Stelle.  Grade  dies  Nebeneinandervor- 
kommen  an  einer  beschränkten  Stelle  verleiht  diesem  Fall  ein  ganz 
besonderes  Interesse,  indem  er  eine  brauchbare  Illustration  zu  der 
paradoxen  Behauptung  Die tl's,  dass  das  acute  Gehirnoedem 
eine  auf  dem  congestiven  Stadium  stehengebliebene 
tuberkulöse  Meningitis  darstelle,  liefert. 

Im  ersten  Falle,  auf  den  ich  hier  noch  einmal  zurflckkomme^ 
ergab   die  mikroskopische  Untersuchung,  wie  oben  kurz  angegeben 
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worden  ist,  an  den  GefUssen  des  Ependyms  eine  diffuse  kleinzellige 
Wueberang  theils  von  der  Adventitia  der  kleinen  ßeftsse  tbeils  von 
den  Capillarkernen  selbst  ausgehend.  Hier  war  die  Gehirnaffection, 
wie  der  kliniscbe  Verlauf  zeigte,  plötzlicb  aufgetreten  bei  einem  an 
acuter  Miliartuberkulose  leidenden  Menseben.  Sind  nun  aucb  Tuber- 
kel am  Ependym  bisher  kaum  beobachtet  worden  und  kommen  an- 
derseits auch  bei  anderen  chronischen  Reizungszuständen  des  Oehims 
und  seiner  Häute  an  den  Gefässen  diffuse  Kemwucherungen  vor, 
die  sich  mikroskopisch  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  von  den  eben 
beschriebenen  unterscheiden  lassen,  so  möchte  ich  doch  nach  dem 
klinischen  Verlauf  und  dem  Leichenbefund  in  den  Lungen  auch  hier 
eine  beginnende  Tuberkclbildung  annehmen.  Hierin  bestärkt  mich 
noch  ganz  besonders  der  zweite  Fall,  wo  sich  neben  den  makrosko- 
pisch eickennbaren  kleinsten  Tuberkelknötchen  noc  heine  diffuse  klein- 
zellige Infiltration  an  den  von  der  Pia  mater  in  die  oedematöse  6e- 
himstelle  eintretenden  Gefässen  fand.  Durch  Anhäufung  dieser  kleinen 
Zellen  entstehen  die  makroskopisch  erkennbaren  Tuberkelknötchen. 
In  rasch  tödtlich  verlaufenden  Fällen  kann,  wie  obige  Fälle  lehren, 
das  Oedem  der  Ventrikel  oder  des  Gehirns  und  seiner  Häute  unter 
Entstehung  partieller  oder  allgemeiner  Paralyse  den  Tod  eher  her- 
beiftthren,  bevor  es  zu  einer  wirklichen  Bildung  makroskopischer  Tu- 
berkel kommen  kann.  Hiermit  will  ich  indessen  keineswegs  behaup- 
ten, dass  jedesmal  einem  Gehimoedem  ein  tubercuIOser  Process  zu 
Grunde  liegen  muss;  jedenfalls  8])rechen  aber  die  beiden  mitgetheil- 
ten  Fälle  dafür,  dass  der  obenerwähnte  Ausspruch  DietTs  für  ge- 
wisse derartige  Fälle  zutreffend  sein  kann  und  daher  zu  weiteren 
Untersuchungen  in  dieser  Richtung  auffordert. 

III.    Stenose  des  Ostium  arteriosum  pulmonale,  bedingt 
durch  Aneurysma  der  Aortenwurzel. 

Im  August  1865  machte  ich  in  Gemeinschaft  mit  den  Herren 
Oberstabsarzt  Dr.  Born  und  Stabsarzt  Dr.  Simon  die  Scction  eines 
36  Jahr  alten  Schiffsbeamten,  die  den  in  der  Aufschrift  angegebe- 
nen, und,  soweit  mir  bekannt,  noch  nicht  beschriebenen  Befund  er- 
gab. F^ine  genauere  Anamnese  war  nicht  zu  erlangen,  nur  soviel 
konnten  mir  die  genannten  Herren  angeben,  dass  Patient  S  Tage 
vor  seinem  Tode  mit  einer  sehr  hochgradigen  Cyanose,  Ascites 
und  Oedemen  an  den  Extremitäten  in  das  Lazareth  gebracht  sei 
und  dass  Herzgeräusche  am  linken  Sternalrande  zu  hören  gewe- 
sen seien.    Seit  Jahren  soll  es  der  übrigen  Schiffsmannschaft  aufge- 
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fallen  sein,  daes  der  betreffende  Beamte  schon  bei  geringfügigen  K5r- 
peranstrengungen  blaue  Lippen  und  Wangen  bekommen  habe.  Der 
Tod  war  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenoedems  erfolgt 
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Körper  von  mittlerer  Grtfase,  Unterhaatfettgewebe  gut,  Maskulator  nur 
schwach  entwickelt  Die  Venen  am  Halse  ^ehi  stark  gefüllt;  Lippen  und  Wan- 
gen sind  noch  deutlich  cyanotisch. 

Der  Schädel  wurde  nicht 'geöffnet. 

Nach  Eröffnung  des  Thorax  retrahiren  sich  die  Lungen  sehr  wenig;  in 
jeder  Pleurahöhle  befinden  sich  etwa  6—8  Unzen  klarer  gelblicher  Flfissigkeit 
Beide  Lungen  sind  durch  alte,  aemlieh  leicht  trennbare  Adh&sionen  mit  der 
Pleura  costalis  verwachsen.  Beide  Lungen  sind  massig  sckwars  pigmcäitirt  und 
entleeren  beim  Einschneiden  viel  Serum ;  im  Uebrigen  verhalten  sie  sich  normal 
Herzbeutel  massig  ausgedehnt,  enthält  circa  3  Unzen  klares  gelbes  Sernm. 
Herz  kaum  vergrössert,  nur  an  seiner  Basis  der  rechte  Ventrikel  ettras  ver- 
breitert; hier  fand  ich  bis  zum  Anfiang  der  Arteria  pulmonalia  reichend 
(Fig.  1 X)  eine  halbkuglige  an  der  Basis  1''  breite,  drca  4'"  prominirende  Her- 
vorwölbung. Nachdem  der  rechte  Ventrikel  geöffnet,  zeigt  sich  unmittelbar  unter 
den  Semilunarklappen  der  Art.  pulmonalis,  den  Conus  arteriosus  einnehmend, 
eine  taubeneigrosse  Greschwulst,  die  in  die  schon  angegebene  Susserlich  wahr- 
nehmbare Anschwellung  direct  fiberging.  (Fig.  l.  y.)  Dass  der  Tumor  du 
Ostium  arteriosum  pulmonalis  fast  vollkommen  verlegte,  war  leicht  zu  constatiren. 
Beim  Oeffhen  des  linken  Ventrikels  und  der  Aorta  zeigte  sich  unmittelbar  über 
den  Aortenklappen  (Fig.  2  z.)  ein  nach  rechts  und  vom  ffihrendes,  zum  Tbdl 
mit  Faserstoffgerinnseln  ausgefülltes  Aseur^ma,  welches  in  den  rechten  Ventri- 
kel in  der  angegebenen  Weise  eingestülpt  war.  Die  Aortenklappen  und  das 
Endocardium  verhielten  sich  durchaus  normal,  der  linke  Ventrikel  >var 
nicht  hypertrophisch.  In  der  Intima  der  Aorta,  in  der  Nachbarschaft  des 
Aneurysma  fanden  sich  einige  sklerotische  Stellen  mit  beginnender  Verfettung 
und  Verkalkung.  Vom  Arcus  aortae  an  war  das  Gef^s  gesund.  Der  aneurys- 
matische  Sack  zeigte  an  einigen  kleinen  Stellen  so  hochgradige  Verdünnungen, 
dass  wohl  eine  baldige  Perforation  hätte  stattfinden  können,  wodurch  eineCom- 
munication  sowohl  zwischen  Aorta  und  rechtem  Ventrikel  als  audi  zwischen 
Aorta  und  der  Pericardialhöhle  hätte  zu  Stande  kommen  können. 

Der  übrige  Sectionsbefund  war  ohne  Interesse;  es  sei  nur  noch  erwähnt, 
dass  in  der  Peritonealhöhle  mehrere  Quart  blas^elben  klaren  Serums  vorhanden 
waren,  dass  die  Leber  sehr  dunkelblauroth,  mit  stark  ausgedehnten  Lebervenen, 
dass  die  Milz  vergrössert,  fest  und  stark  pigmentirt  war.  Im  Magen-  und  Darm- 
kanal  fand  sich  hochgradiger  Katarrh.  In  allen  übrigen  Organen  fand  sich  nichts 
Abpormes. 

Bekanntlich  befindet  sich  die  linke  arteriöse  Mündung  des  Her- 
zens circa  einen  Zoll  hinter  und  unter  dem  Ostium  arteriosum  dextnim. 
Die  rechte  Seite  der  Aorten wurzel ,  unmittelbar  ttber  ihren  Semilu- 
narklappen, war  nach  rechts  und  vom  in  den  Conus  arteriosus  des 
rechten  Ventrikels  aneurysmatisch  hineingedrilngt,  und  musste  so  an- 
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mittelbar  unter  die  Semilunarklappen  der  Arteria  palmonalia  zu  liegen 
kommet)  und  bei  der  augegebeDen  AuBdehnung  Stenose  bewirken. 


Erklkrang  der  AbbUdnngen. 
Flg.  1.    Rechter  Veohrikel  geOffnet,  a,  Aorta,  p,  PnlmoDalarterie ,  r,  HSfale  des 

rechtvn  Ventrikels,  x,  y,  AoBBttllpaiig  desAorteDaneDrjrsma  in    den  rechten 

Veotrikel. 
Fig.  i.    Linker  Tentrikel  geOffnet,  a,  Aorta,  p,  FaliDonnlnrterie,  z,  AorteDanen- 

rysma,  1,  HUhle  des  linken  Ventrikels. 

Naoh  lueiDen  sonstigen  Erfahrungen,  auch  wieder  im  vorliegen- 
den Falle.  muBB  ich  Stokes  beistimmen,  dass  Aneurysmen  de.r 
Aorta,  wenn  nicht  gleichzeitig  Klappenfehler  an  derselben  zugegen 
sind,  keine  Hypertrophieoder  Dilatation  des  linkeoVen- 
trikela  bewirken.  So  secirte  ich  in  Halle  einen  Fall,  wo  ein  kinds- 
kopf grosses  Aneurysma,  ebenfalls  ohne  Klappenfehler,  gar  keine  Rück- 
wirkung auf  dag  Herz  gehabt  hatte.  Bemerken  will  ich  aber,  da^s 
in  diesen  EUllen.  wie  such  im  obigen,  der  atheromatüBe  Proceas  in 
der  Aorta  ein  beschränkter  war.  Tritt  er  dagegen  weit  verbreitet 
auf,  sind  die  ganze  Aorta  und  ihre  Aeste  mehr  oder  weniger  in  den 
Proceee  hineingezogen,  dann  fand  ich  mehrmals  den  linken  Ventrikel 
stark  hypertrophisch  und  dilatirt,  ohne  dass  Klappenfehler  oderNie- 
rentohrumpfung  bestanden  hatten. 
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Beitrag  zur  Lehre  von  der  specifischen  Natur  der  Tubereulose 
und  ihrer  Ueberiragbarkeit  von  Mensehen  auf  Thiere. 

Von 

Br.  M.  Bernhardt. 

Aasisienzant  der  m«dic.  Klinik  zn  Königsberg. 

Die  seit  dem  Bekanntwerden  der  V  i  1 1  e  m  i  naschen  Versuche  über 
die  Uebertragbarkeit  der  Tubereulose  von  Menschen  auf  Thiere  ver- 
öffentlichten experimentellen  Arbeiten  über  denselben  Gegenstand 
haben  zu  dem,  meines  Erachtens,  unzweifelhaften  Resultat  geftthrt, 
dass  sich  bei  verschiedenen  Thieren,  namentlich  bei  Kaninchen  und 
Meerschweinchen,  durch  Impfung  mit  fremden  Körpern  unter  gewis- 
sen Umständen  Tubereulose  erzeugen  lasse,  und  zwar  sowohl  die 
rein  käsigen  Processe,  wie  auch  die  miliaren  Bildungen  mit  allen 
ihren  makroskopischen  und  mikroskopischen  Eigenschaften. 

Der  wesentlichste  Punkt  nun,  um  den  sich  in  der  neuesten  Zeit 
die  Untersuchungen  drehten,  ist  die  Frage  gewesen,  ob  jeder  belie- 
bige eingebrachte  fremde  Körper,  welcher  an  Ort  und  Stelle  eine 
schleichende  Entzündung,  einen  käsigen  Heerd  zu  erzeugen  vermag, 
auch  im  Stande  ist,  allgemeine  Tubereulose  hervorzubringen,  oder 
ob  hierzu  nur  ein  besonders,  nämlich  ausschliesslich  tuberculösesi 
Material  geeignet  ist,  d.  h.  die  Lehre  von  der  specifischen  Natur  der 
Tubereulose. 

Diese  ursprünglich  von  Villemin  bejahte  Frage  ist  auf  Grund 
zahlreicher  Experimente  von  verschiedenen  Autoren,  namentlich  von 
Waiden  bürg, 'Sanderson  und  Fox,  in  neuester  Zeit  von  Co hn- 
heim  und  Fränkel  in  entgegengesetztem  Sinne  dahin  beantwortet 
worden,  dass  jeder  Eingriff,  welcher  einen  käsigen  Heerd  erzeugt, 
auch  von  allgemeiner  miliarer  Tubereulose  gefolgt  sein  kann,  wo* 
gegen  sich  von  den  deutschen  Autoren  Klebs  in  der  allemeuesten 
Zeit,  ebenfalls  auf  Grund  seiner  Experimente,  für  die  Specificität  der 
Tubereulose  ausgesprochen  hat. 
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Bei  diesem  Auseinandergehen  der  Ansichten  mSchte  ich  es  nicht 
für  Bberfittssig  halten,  die  Ergebnisse  meiner  im  Laufe  der  letzten 
IV2  Jahre  vorwiegend  an  Kaninchen  angestellten  Impfversuche 
nachstehend  mitzutheilen,  da  ich  glaube,  dass  dadurch  eine  Vermitt- 
lung jener  beiden  Ansichten  angebahnt  werden  kann.  Zuvörderst 
aber  möchte  ich  an  dieser  Stelle  bemerken,  dass  die  namentlich  von 
Langhans  erhobenen  Einwände  gegen  die  Impf resul täte,  als  meist 
durch  Anwesenheit  von  Entozoen  bedingte  Veränderungen,  Einwände, 
welche  schon  von  anderer  Seite  her  zurückgewiesen  sind,  auch  mit 
meinen  Erfahrungen  in  keiner  Weise  übereinstimmen. 

Während  der  Zeit  meines  Experimentirens  hatte  ich  nämlich 
vielfach  Gelegenheit,  Kaninchen,  welche  zu  andern  Versuchen  benutzt 
und  dann  getödtet  worden  waren,  zu  obduciren,  und  obwohl  ich  mich 
oft  von  dem  Vorkommen  von  Psorospermien  in  Leber  und  Darm,  auch 
von  Cysticercusblasen  in  der  Bauchhöhle  überzeugte,  so  sah  ich  doch 
nie  in  den  Lungen  jene  von  Langhans  durch  die  Anwesenheit  von 
Strongylus  erklärten  und  nach  ihm  mit  Miliartuberkeln  so  oft  ver- 
wechselten Heerde. 

Es  muss  also  wohl  das  Auftreten  der  in  den  Lungen  durch  den 
Aufenhalt  jener  Parasiten  erzeugten  Veränderungen  an  looale  Be- 
dingungen gebunden  sein,  wie  ja  auch  nicht  selten  eine  ganze  Reihe 
von  Kaninchen  nur  wenig  oder  keine  Psorospermien  in  ihren  Lebern 
beherbergt,  andermal  die  Kaninchenställe  durch  diese  Krankheit  der 
Thiere  decimirt  werden. 

Andererseits  dürfte  ich  auch  dem  Vorwurf  der  Unbekanntschaft 
mit  jener  parasitären  Affection  der  Kaninchenlungen  nicht  unterliegen, 
da  ich  in  Berlin  solche  ganz  von  weissen,  harten,  gut  stecknadel- 
kopfgrossen Knoten  eingenommene  Lungen  von  Kaninchen  genau 
untersucht  und  in  ihnen  noch  lebende,  jedenfalls  der  Klasse  der  Ne- 
matoden angehörige  Würmer  gefunden  habe. 

Im  Ganzen  habe  ich  zu  meinen  Versuchen  hundert  Kaninchen 
und  sechs  Meerschweinchen  benutzt,  von  welcher  letzteren  Thierart 
mehr  Exemplare  aufzutreiben  mir  unmöglich  war.  Vierzig  der  von 
mir  benutzten  Kaninchen  starben  leider  innerhalb  der  ersten  zehn 
Tage  nach  der  Impfung,  meist,  wie  die  Sectionsbefunde  ergaben,  an 
Septicämie  oder,  bei  einigen  Impfungen  in  das  Peritoneum,  an  acuter 
Peritonitis :  für  die  vorliegende  Frage  haben  diese  Impfversuche  und 
ihre  Resultate  keine  so  erhebliche  Bedeutung,  als  dass  eine  Aufzäh- 
lung der  einzelnen  Experimente  gerechtfertigt  schiene:  alle  übrigen 
Impfungen  sind  an  Thieren  ausgeführt,  welche  von  dem  Tage  der 
Inoculation  an  mindestens  14  Tage  lebten. 

I>«ut60]i6f  Aiehi?  f.  kliA.  Med.    V.  Bd.  38 
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A.    Impfung;en  unter  die  Haut  an  Kaninchen. 

Das  Impfmaterial  bestand  sowohl  in  LungenstOcken  auf  der  hie- 
sigen Klinik  verstorbener  Phthisiker,  welche  fast  alle  Formen  bron- 
chiüscher,  peribronchitischer,  lobulär- pneumonischer,  käsiger  Verän- 
derungen vertreten,  als  auch  in  miliaren,  streng  von  käsigen  Pro- 
ducten  gesonderten  pleuralen  oder  peritonealen  Eruptionen,  oder  in 
dem  Auswurf  Tuberculöser,  in  krebsig,  sarkomatös  oder  einfach  käsig 
entarteten  Lymphdrüsen,  endlich  in  ganz  indifferenten  Stoffen,  wie 
Baumwolle,  Holzstückchen,  Farbstoffen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entstand  an  der  Impfstelle  bei  den 
Thieren,  welche  die  Impfung  mindestens  14  Tage  überlebten,  gleich- 
viel ob  Ohrhaut,  Schenkelhaut  oder  die  Haut  des  Bauches  gewählt 
war;  ein  nicht  selten  von  einer  V^  Linie  dicken  bindgewebigen,  mit- 
unter Gefässe  führenden  Kapsel  umgebener  Käseheerd,  von  variabler,, 
oft  Haselnuss-  bis  Wallnuss-Qrösse.  Derselbe  war  entweder  nach 
allen  Seiten  hin  abgeschlossen,  rundlich,  oder  er  sandte  schmale,  bis- 
weilen ^2  Zoll  lange,  käsige,  dünne  Fortsätze  ins  Unterhautbindege- 
webe aus;  anderemal  war  er  an  einer  Stelle  kraterförmig  offen  und 
gewährte  einen  Einblick  in  das  aus  weisslich-schmierigem,  oft  Obel- 
riechendem  Material  bestehende  Innere;  endlich  fanden  sich  einigemal 
in  seiner  nächsten  Umgebung  im  lockeren  TJnterhautbindegewebe 
Züge  von  getrennt  stehenden,  weisslich  opaken,  kaum  stecknadel- 
kopfgrossen,  wie  miliaren  Eruptionen,  welche  das  Mikroskop  aus 
kleinzelligen,  im  Centrum  nur  undeutlich  erkennbaren  und  getrübten 
Elementen  zusammengesetzt  zeigte. 

Nur  achtmal  unter  vierzig  Hautimpfungen  fanden  sich  in  den 
Lungen  der  geimpften  Thiere  in  spärlicher  Anzahl  ziemlich  grosse» 
in  der  Peripherie  graulich  transparente,  in  der  Mitte  schon  gelbweisse 
Zeichnungen  bietende  Heerde,  um  welche  herum  das  übrige  Lungen- 
gewebe vollkommen  intact  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  transparenten  Stellen  er- 
wies ihre  Zusammensetzung  aus  grossen,  runden  Zellen,  mit  einem 
gleichfalls  runden,  grossen  Kern  und  einem  entsprechenden  Kem- 
körperchen,  bald  mit  zwei  bereits  gesonderten  oder,  wie  es  schien, 
in  Theilung  begriffenen  Kernen,  während  der  Zellinhalt  aus  einer 
feinen  graulichen,  kleinkörnigen  Masse*  bestand;  die  opaken,  trüben 
Stellen  der  Mitte  zeigten  keine  deutliche  Zellformen,  sondern  nur 
feinkörniges,  trübes  Material. 

Ausser  den  erwähnten  miliaren  Eruptionen  im  Unterhaatbinde- 
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• 
gewebe  in  der  Nähe  des  Eäsebeerds  und   den  eben  beschriebenen 

käsigen  lobulären  Lungenheerden  fand  sieh  einigemal  Pleuritis  und 

Pericarditis  fibrinosa  und  rothe  Hepatisationen  ganzer  Lungenlappen 

Ton  miliaren  Bildungen  weder  in  loco,  noch  in  den  übrigen  Organen 

begleitet. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  waren  aber  auch  die  Lungen,  die 
serösen  Häute,  die  innerhalb  des  Peritoneums  gelegenen  Organe,  mit 
Ausnahme  der  Leber  vielleicht,  ohne  irgend  wesentliche  Verände- 
rungen :  in  der  Leber  fanden  sich  neben  den  häufig  sehr  zahlreichen 
Psorospermienheerden  kleine  braune  stecknadelkopfgrosse,  weisslich 
opake  Bildungen,  aus  lymphoiden  Zellen  zusammengesetzt,  in  spär- 
licher Anzahl;  ausgebreitete  miliare  Eruptionen  in  den  übrigen  Or- 
ganen vermisste  ich  stets. 

Ebenso  fielen  Impfungen  mit  äusserst  infectionsfähigem  Material 
(wie  es  auf  andere  Weise  angestellte  Experimente  ergaben)  nicht  sel- 
ten insofern  ganz  resultatlos  aus,  als  trotz  eines  bestehenden  Eäse- 
faeerds  an  der  Impfstelle,  den  die  Thiere  wochen  und  monatelang 
mit  sich  herumgetragen,  sich  auch  nicht  einmal  die  oben  besproche- 
nen Veränderungen  zeigten. 

Durch  diese  Experimente  war  ich  nicht  zu  einer  klareren  Ein- 
geht, geschweige  denn  zu  einer  Entscheidung  in  der  vorliegenden 
Frage  gelangt:  zwar  widersprachen  im  Ganzen  die  durch  die  Haut- 
impfungen erzielten  Resultate  den  von  Villemin  bei  seinen  ersten 
Experimenten  verzeichneten  nicht;  auch  ich  fand  des  Oefteren 
ausser  dem  gasigen  Heerd  an  der  Impfstelle  durch  die  Lungen  zer- 
streute käsige  Heerdchen,  auch  ich  hatte  das  Auftreten  miliarer  Erup- 
tionen im  Unterhautbindegewebe,  mehreremal  auch  in  der  Leber  nach- 
weisen können :  aber  weder  gelang  es  mir,  wie  andern  Experimenta- 
toren, von  der  Haut  aus  exquisite  allgemeine  miliare  Tuberculose  zu 
erzeugen,  noch  zu  entscheiden,  ob  eine  Verschiedenheit  in  der  Infeo- 
tionsfähigkeit  des  Impfmaterials  vorhanden  sei. 

Wie  die  meisten  der  neueren  Autoren  wandte  auch  ich  mich 
daher  bald  zur  Benutzung  der  serösen  Höhlen  als  Impfstätte  und 
zwar  zum  Peritoneum,  da  einige  probeweise  angestellte  Versuche, 
die  Pleurahöhle  zu  benutzen,  durch  den  jedesmal  zu  früh  eintreten- 
den Tod  des  Thieres  bald  davon  abstehen  Hessen. 
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B.    Impfungen  in  das  Peritoneum  von  Kaninchen  mit 
käsigem,  den  Leichen  von  Phthisikern  entnommenen 

Material. 

1)  Abimpf ungen  vom  Kranken  Hillbrand. 

Hillbrand,  Gerichtsaetaar ,  24  Jahre  alt  HereditSre Anlage  nicht  vorhan- 
den. 1865  zum  erstenmal  Hasten  an.d  Blatspeien.  Seit  dieser  Zeit  geringer 
Hasten,  relative  Gesondheit  bis  Frühjahr  1867.  Mai  1867  erneute  Hämoptyse 
ebenso  Juli  1867.  Seit  dem  October  dieses  Jahres  zunehmende  Abmagerung, 
Mattigkeit,  namentlich  Kurzathmigkeit.  Vom  4.  December  1867  bis  zu  seinem 
am  ersten  Januar  1868  erfolgenden  Tode  in  der  Künik  verweilend,  bot  Patient 
^e  Zeichen  einer  acuten  Tuberculose  dar:  intensives  Fieber,  starke  Cyanose, 
grosse  Dyspnoe,  die  Zeichen  diffusen  Katarrhs  mit  hauptsächlicher  Affection  der 
Spitzen. 

Tod  am  1.  Januar  186$. 

Tuberculose  Caveme  in  der  reckten  Lungoispitze ,  diffuse  käsige  Bronchitis 
und  Peribronchitis,  Tuberculose  der  Nieren. 

Auf  dem  Durchschnitt  erscheinen  beide  Lungen  fast  gleichmässig  überall 
durchsetzt  von  kleinen,  gelbweissen,  käsigen  Infiltraten,  welche  sich  stellenweise 
in  schmale  Züge  verfolgen  lassen  und  theilweise  kleine  Lumina  zeigen.  Im  obe- 
ren Lappen  der  R  Lunge  eine  kleinapfelgrosse  Caveme.  — In  den  Nie  reu  zahl- 
reiche kleine,  stecknadelkopfgrosse  Knötchen  mit  gelbem  Centrun)  und  grau 
verwaschner  Peripherie.  Mesenterialdrüsen  geschwollen,  Pleura  und  Pe- 
ritoneum von  miliaren  Eruptionen  frei.  Proc.  vermif.  mit  Eiter  gefüllt 
Schleimhaut  geschwtirig,  keine  Eruptionen  miliarer  Knötchen  in  der  Umgebong 
der  Geschwüre,  dagegen  sehr  zahlreiche  in  der  Umgebung  der  Geschwüre  der 
Jejunaischleimhaut.  Hirnhäute  und  Hirn  von  miliaren  Eruptionen  frei,  Cbo- 
roideae  leider  nicht  untersucht.  — 

Einem  weissen  grossen  Kaninchen  (1)  wird  am  4.  Januar  1868  käsige 
Substanz  ans  der  Lunge  des  am  1.  Januar  verstorbenen  Mannes  Hillbrand 
in  die  Peritonealhöhle  gespritzt.  Das  Thier  im  Laufe  dreier  Wochen  auf- 
fallend matt  und  schwach  geworden,  wird  am  7.  Februar  Abends,  also 
nach  fast  5  Wochen,  getödtet. 

An  der  Impfstelle,  der  rechten  unteren  Bauchseite  ist  ein  knolliger,  fest- 
weicher, über  haselnussgrosser  Tumor  zu  fühlen,  mit  einer  krateif&rmigen 
OeSbung,  im  Grunde  eine  weisslich  käsige  Masse  zeigend.  Bei  der  £^ 
Öffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  sowohl  das  parietale,  wie  das  viscerale 
Blatt  des  Peritoneums  mit  zahllosen,  kaum  stecknadelkopfgrossen ,  durch- 
scheinenden,  an  einzelnen  Stellen  etwas  opaken  Eruptionen  besetzt.  Diese 
fanden  sich  auch  auf  der  Serosa  der  Därme,  sowie  im  Mesraterium  und 
auf  der  peritonealen  Seite  des  Diaphragma.  Auch  die  Leber,  weisslich 
opak,  wie  gekocht  aussehend,  zeigt  auf  der  Oberfläehe  und  auf  dem  Durch- 
schnitt kleine,  miliare,  opake,  weissliche  Bildungen ,  augenfJÜlig  von  doi 
weissgelben,  flber  erbsengrossen  Psorospennienheerden  zu  unterscheideD. 
Ebenso  zeigten  die  Milz  und  die  Nieren,  vornehmlich  ersterCi  die  beschrie- 
bene nmiliaren  Bildungen  in  grosser  Ausdehnung.  • 
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Die  pleurale  Seite  des  Dii^hragma,  ebenso  die  übrige  Pleura,  bietet 
keine  Spur  ähnlicher  Eruptionen:  die  Lungen  im  Ganzen  gut  aufblasbar, 
hellrosaroth,  zeigen  an  vielen  Stellen  schwer  wahrnehmbare,  äusserst  kleine, 
homartig  durchscheinende  graue  Pfinktchen.  Das  Mikroskop  erWeist  die- 
selben, wie  auch  die  flbrigen  miliaren  Bildungen,  ans  zahlreichen,  längli- 
chen, etwas  ovalen,  mit  deutlichen  Kernen  versdienen,  dicht  gedrängt  an 
einanderliegenden  Zellen  bestehend,  deren  Gonturen,  nach  der  Mitte  zu 
kaum  noch  zu  unterscheiden,  sich  mit  einem  feinen  gelblichen,  trflbkdmi- 
gen  Material  erfllllt  zeigen. 

2)  Abimpfungen  vom  Kranken  Wolff  Levin. 

W.  Levin,  Kaufmann,  2 1  Jahre  alt  Mutter  des  Kranken  lebt  zur  Zeit  seiner 
Krankheit  noch  und  ist  gesund  (75  Jahre  alt)»  der  Vater  im  64.  Lebensjahre  an 
einer  unbekannten  Krankheit  gestorben.  4  Geschwister  vollkommen  gesund. 
Bis  zum  20.  Lebensjahre  ungetrübte  Gesundheit  des  ausnehmend  kräftigen  Pa- 
tienten. 

Im  April  1867  zum  erstenmal  ohne  nachweisbare  Veranlassung  Hämoptoe, 
nach  iO  Tagen  zum  zweitenmal.  Nach  6  wöchentlicher  Ruhe  Wiederherstellung; 
Erhaltung  eines  relativ  guten  Gesundheitszustandes  bis  zum  Frühjahr  1868.  Ver- 
schlimmerung des  Befindens  durch  widrige  Witterungseinfiüsse. 

Aufnahme  in  die  KUnik  Ende  Mai  1868.  Hektisches  Fieber;  fortdauernder 
quälender  Husten,  grosse  Athemnoth  bis  zum  Lebensende.  Dämpfung  in  beiden 
Spitzen,  namentlich  der  R  Lunge,  mit  bronchialem  Athmen  und  reichlich  klingen- 
dem Rasseln.  Gegen  das  Ende  neue  acut  auftretende  Infiltration  der  hintern  L 
unteren  Lungenpartie.    Diffuser  Katarrh  beider  Lungen. 

Tod  am  29.  Juni  1868. 

Bedeutende  Abmagerung;  käsige  Infiltration  des  oberen  Lappen  mitCaver- 
nenbildungen ;  frische  geUtinOs  aussehende,  verdichtete,  bis  wallnussgrosse  Stel- 
len in  grosser  Anzahl  ttber  beide  Lungen  zerstreut,  vorwiegend  dicht  im  linken 
unteren  Lappen.  Schleimhaut  der  Bronchien  ulcerirt,  käsig  infiltrirt,  wie  kurz 
abgeschnitten  in  die  kleinen,  im  Gentftim  oft  erweichten  kiisigen  Heerde  dnmlln- 
dend.  Auf  der  Pleura  zerstreute ,  graue  Knötchen.  Peritoneum ,  Unterleibsor« 
gane  frei. 

Am  1.  Juli  wird  ein  massig  grosses  Kaninchen  (2)  mit  der  zerschnit- 
tenen Lunge  von  W.  Levin  geimpft;  am  10.  August,  also  etwa  6  Wochen 
später,  getödtet.  — 

An  der  Impfstelle  ein  gut  kirschkerngrosser,  aus  weisslichem,  schmie- 
rig-käsigem Material  bestehender  Heerd;  in  seiner  Umgebung  reichliche, 
weisse,  kaum  stecknadelkopfgrosse  Eruptionen  im  Unterhautbindegewebe» 
Auf  einer  Dickdfirmschlinge  aufliegend  ein  etwas  breitet,  4  Linien  langer, 
2^2  Linien  etwa  dicker  Käseheerd  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  der 
an  der  Haut  Im  Mesenterium,  auf  der  Serosa  der  Därme  viele  klar 
durchscheinende,  Thautropfen  gleichende,  kleinste  Heerde,  nur  wenige  von 
bedeutenderer  Grösse  und  im  Centrum  etwas  opak. 

Die  Darmschleimhaut,  die  Leber,  Milz,  Nieren  und  Lungen  zeigten  in 
diesem  Falle  keine  der  auf  dem  Peritoneum  so  ausgebreiteten  Eruptionen, 
oder  irgend  welche  Entzündungsheerde. 
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3)  Abimpfungen  vom  Kranken  Eirstein.. 

Eirstein,  Arbeiter,  33  Jahre  alt.  Hereditäre  Anlagen  nicht  nachweisbar. 
Bis  zam  31.  Jahre  vollkommene  Gesundheit.  Durch  die  Strapazen  des  Krieges 
1866  sich  einstellender,  allmälig  zunehmender  Husten.  Ende  des  Jahres  1S66 
Hämoptoe;  allmälige  Zimahme  aller  Beschwerden,  bedeutende  Abmagerung. 

Patient,  vom  12.  October  bis  zum  4.  November  1867  in  der  Klinik  behandelt, 
klagte  hauptsächlich  über  den  anhaltenden  Husten,  bedeutende  Abmagerung, 
Schwäche  und  profuse  Nachtschweisse.  1B[ektisches  Fieber.  Infiltration  des  B 
oberen  Lungenlappens,  über  die  übrige  Lunge  abnormer  tjmpanitischer  Schall 
scharfes  Vesicularathmen  und  reichliches,  kleinblasiges  Bassein. 

Tod  am  1.  November  1868. 

Spitzen  beider  Lungen,  vornehmlich  der  rechten  von  kleinen  Hohlräumen 
durchsetzt;  durch  das  übrige  Parenchym  zahlreiche,  an  vielen  Stellen  zu  grosse- 
ren Heerden  confluirte,  peribronchitische  und  lobulär  pneumonische,  theils  noch 
graulich  gelatinöse,  theils  schon  verkäste  gelbweisse  Infiltrationen. 

Auf  Pleura  und  Periton.  reichUche  miliare  Eruptionen ;  im  Darm  in  grosser 
Anzahl  ringförmige  Geschwüre;  auf  der  den  geschwungen  Schleimhautflächen 
entsprechenden  Serosa  von  einem  weisslich  käsigen  Material  erfüllte  Lymphge- 
fässverzweigungen. 

3.  Am  4.  November  wird  ein  grosses  graues  Kaninehen  (3)  mit  der  zer- 
schnittenen käsigen  Lunge  von  Eirstein  geimpft  und  am  28.  November 
durch  den  Nackenstich  getödtet. 

An  der  Impfsteile  fand  sich  ein  etwa  haselnnssgrosser  Eäsebeerd: 
über  das  Peritoneum,  namentlich  das  viscerale  Blatt  zerstreut,  ganz  hyaline, 
noch  unter  Stecknadelkopfgrösse  bleibende,  nirgends  opake  Stellen  zeigende 
Tuberkel.  Auf  der  peritonealen  Seite  des  Diaphragma  sassen  kaum  3 — i 
dieser  Bildungen;  auf  der  pleuralen  Seite,  in  den  Lungen,  der  übrigen 
Pleura  keine  Veränderungen.  —  In  der  Leber  grössere  und  kleinere  weiss- 
lich gelbe,  innen  schon  kleinste  Hohlräume  zeigende  Enoten,  aus  kldnzel- 
ligem,  meist  schon  im  Verfall  begriffenem  Material  bestehend:  keine  Pso- 
rospennien.     Milz  und  Nieren  frei.  —  ^ 

C.    Impfungen  in  das  Peritoneum  von  Eaninchen  mit 

käsigem  Material,  Ton  durch  Impfung  tubercalös 

gemachten  Eaninchen  entnommen. 

4.  Am  10.  August  wird  mit  dem  Material,  welches  aus  dem  käsigen 
Heerd  des  an  diesem  Tage  getödteten,  tuberkulösen,  mit  Levin'schem 
Material  geimpften  Eaninchen  (2)  entnommen  war,  ein  anderes  mittelgros- 
ses  Eaninchen  (4)  in  das  Peritoneum  geimpft  und  nach  5  Wochen  getddtet. 

Ein  über  kirschengrosser  Eäsebeerd  an  der  Impfstelle,  dem  Colon  auf- 
ruhend:  sehr  reichliche,  auf  dem  parietalen  sowohl,  wie  visceralen  Peri- 
tonealblatt  zerstreute,  exquisit  miliare  Eruptionen  von  der  schon  öfter  be- 
schriebenen Beschaffenheit,  ebenso  in  der  Leber  und  in  der  Lunge;  hier 
minimale,  kaum  sichtbare,  grau  transparente  Heerdchen  darsteUend;  bdde 
Lungen  im  Uebrigen  gut  aufblasbar.  Pericardium,  Pleura,  Milz,  Nieren, 
Luftröhre  frei. 


Zur  Lehre  von  der  specifischen  Nafor  der  Tobercnlose.  575 

5.  Von  dem  kirschengrossen  Kftseheerd  des  eben  besprochenen  Ka- 
ninchens (4),  wird  einem  andern  (5)  eine  gewisse  Quantität  in  das  Pen- 
toneam  gebracht;  das  Thier  Jtrird  nach  6  Wochen  getödtet. 

Wallnnssgrosser  Käseheerd  an  der  Impfstelle ;  in  äusserst  reichlicher 
Menge  fanden  sich  kleine,  kaum  hirsekorngrosse,  graue,  durchscheinende 
Bildungen  auf  beiden  Blättern  des  Peritoneum:  in  geringerer  Anzahl  sind 
diese  Bildungen  in  der  Leber  und  den  Nieren,  gar  nicht  in  der  Milz  ver- 
treten. Während  die  peritoneale  Seite  des  Diaphragma  mit  diesen  Erup- 
tionen besät  ist,  zeigt  sich  die  Pleura  diaphragmatica  und  costalis  gan« 
frei:  die  Lungen  dagegen  mit  den  graulichen,  kleinen  Heerdchen  dicht 
durchsetzt,  aber  gut  lufthaltig,  nirgend  auch  nur  lobuläre  Verdichtungen. 

6.  Von  dem  käsigen  Ileerd  des  mit  Birstein'schem  Material  ge- 
impften Kaninchens  (3j  wird  einem  kleinen  weissen  Kaninchen  (6)*  und 
einem  grossen  grauen  (7)  eine  gewisse  Menge  ins  Peritoneum  gebracht. 
Das  kleinere  wurde  nach  4,  das  grössere  nach  10  Wochen  getödtet. 

Bei  dem  kleinen  weissen  Kaninchen  fand  sich  ein  ziemlich  umfang- 
reicher Käseheerd  unter  den  Bauchdecken,  dessen  etwas  zugespitzte  Basis 
dem  Peritonealüberzug  des  Dickdarms  fest  angelöthet  aufsass.  Ihn  um- 
gaben, in  Reihen  angeordnet,  aus  einzelnen  weissen  Heerdchen  bestehende 
fitrichförmige  Züge.  Im  Peritoneum  äusserst  reichliche  Eruption  miliarer 
und  submiliarer  Ileerde,  denen  des  UnterhautbindegQwebes  gleichend,  nur 
transparenter  und  mehr  grau,  während  diese  trflb  weiss  waren.  Auf  der 
Peritonealfläche  des  Diaphragma,  namentlich  den  musculösen  Theilen, 
ebenso  reichliche  miliare  Bildungen,  welche  auf  der  Pleura  diaphragmatica 
und  der  übrigen  Pleura  fehlen.  Das  Parietalblatt  des  Peritoneum  zeigt 
ebenso  wie  die  im  Uebrigen  von  jeglichen  peribronchitischen,  lobulär  pneu- 
monischen Ileerden  freie,  gut  aufblasbare,  blass  rosarothe  Lunge  verein- 
zelte miliare  Eruptionen.  Nieren  und  Milz  frei,  die  Resultate  der  Leber- 
untersuchung leider  verloren  gegangen.  ' — 

7.  Das  erst  nach  zehn  Wochen  getödtete  grosse  graue  Kaninchen  bot 
im  Wesentlichen  dasselbe  dar,  wie  das  eben  genauer  beschriebene;  nur 
fanden  sich  hier  in  Nieren,  Milz  und  Leber  sowohl  wie  auch  in  den  Lun- 
gen kleine  den  im  Peritoneum  äusserst  reichlich  vorhandenen  gleichende 
Bildungen. 

D.    Impfungen  mit  desinficirtem  Material  von 
Kaninchen  auf  Kaninchen. 

a)     Dcsinficirtes,  durch  Impfung  mit  Levinscher  Lunge  erhaltenes 

Material. 

8.  Der  wallnnssgrosse  Käseheerd  des  Kaninchens  (5)  welches  in  drit- 
ter Reihe  mit  ursprünglich  Levinschem  Material  erfolgreich  geimpft  und 
tuber culös  geworden  war,  hatte  vom  26.  October  bis  zum  31«  October  in 
gewöhnlichem  Alkohol  gelegen.  Der  Heerd  war  aufgeschnitten,  um  der 
alkoholischen  Flüssigkeit  überall  hin  Zutritt  zu  gewähren.  Ein  Theil  dieses 
käsigen  Materials  wird  eine  Stunde  lang  mit  kochendem,  destilUrtem  Wasser 
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behandelt  nnd  die  zerbröckelte  und  getrocknete  Masse  einem  mittelgrossen 
Kaninchen  (8)  ins  Peritoneum  gebracht. 

Nach  Verlauf  von  4  Wochen  mri  das*  muntere  und  kräftige  Thier 
durch  den  Nackenstich  getödtet. 

Im  Peritonealsack,  dem  Dickdarm  wie  gewöhnlicb*  bei  meinen  Impfun- 
gen aufliegend,  befand  sich  an  der  Impfstelle  ein  weissgelber,  hOckriger, 
gut  haselnussgrosser  Kftseheerd,  derselbe  ist  vollkommen  abg^renzt :  am 
fibrigen  Peritoneum  zeigt  sich  keine  Spur  einer  etwa  abgelaufenen  oder 
noch  bestehenden  Entzündung.  Das  Mesenterium,  der  üeberzug  der  Dtrme, 
das  parietale  Blatt  des  Peritoneum  frei  von  jeglicher  Neubildung;  nur  in 
der  Leber  zeigt  sich  ein  vier  Linien  im  Durchmesser  haltender,  weisslicher, 
die  convexe  Stite  der  Leber  überragender,  glatter  Knoten,  vom  übrigen 
Parenchym  scharf  abgegrenzt.  Auf  der  linken  Niere  ein  stecknadelkopf- 
grosser, weisslich  opaker,  um  ^4  Liuie  in  das  Rindenparenchjm  eindrin- 
gender Fleck.  Lungen,  Pleuren,  Milz  ganz  frei.  Der  Leberheerd  zeigte 
sich  von  einer  fast  eine  halbe  Linie  dicken  bindegewebigen  Wand  umge- 
ben. Er  enthielt  theils  noch  erhaltene,  theils  geschrumpfte  Leberzellen 
und  kleinkörnigen  Detritus.  Ausser  Psorospermienheerden ,  welche  auch 
hier  nicht  fehlten,  fanden  sich  einzelne  milchweisse,  stecknadelkopfgrosse 
Bildungen,  welche,  wie  die  kleinen  Bildungen  der  L  Niere  aus  kleinen  ovalen, 
mit  dnem  Kern  versehenen  Zellen  zusammengesetzt  waren. 

Am  n&chsten  Tage  impfte  ich  mit  dem  Kftseknoten  aus  dem  Perito- 
neum des  eben  besprochenen  Kaninchens  (8),  welches  nur  beschränkte 
Heerdchen  in  der  Leber  und  der  LNiere  daigeboten  hatte,  zwei  Kaninchen 
(9,  10)  ins  Peritoneum.  Beide  Thiere  (9  und  10)  wurden  nach  4  Wochen 
getödtet. 

Bei  dem  einen  lag  ein  nicht  ganz  haselnussgrosser  Käseheerd,  wie 
gewöhnlich  aus  weisslichem,  schmierigem  Material  bestehend  und  mikrosko- 
pisch geschrumpfte  Eiterkörperefaen  und  feinen  Detritus  darbietend,  dem 
Dickdarm  auf.  Weder  m  der  Umgebung  desHeerdes  noch  sonst  irgend- 
wo im  Peritoneum,  ebensowenig  in  der  diesmal  ausnahmsweise  auch  von 
Psorospermien  ganz  freien  Leber,  auch  nicht  in  der  Milz,  den  Nieren, 
den  Pleuren,  den  Lungen,  eine  Andeutung  miliarer  Bildungen. 

Bei  dem  andern  Kaninchen  (10)  bin  ich  des  Eindringens  des  ImpfoSateri- 
als  ins  Peritoneum  nicht  ganz  sicher :  der  etwa  kirschengrosse,  käsige  Heerd 
lag  mehr  unter  der  Bauchhant,  jedenfalls  befand  sich  im  Peritoneum  weder 
ein  käsiger  Heerd,  noch  miliare  Eruptionen  und  alle  Organe  mit  Ausnahme 
der  Leber,  welche  von  langgestreckten  weisslichen  Zügen  durchsetzt  war, 
vollkommen  intact  und  jeder  Neubildung  haar.  Die  weisslichen  Züge  in 
der  Leber  schienen  dem  Laufe  von  Oefässen  zu  folgen  und  zeigten  sich 
aus  kleinen,  rundlichen,  lymphoiden  Zellen  zusammengesetzt ;  in  dem  öfter 
vorhandenen  Lumen  dieser  weissen  Züge  spärliche  Psorospermien. 

11.  Ein  andrer  Theil  des  käsigen  dem  Kaninchen  (5)  angehörigen 
Käseheerdes  hatte  vom  26.  October  bis  zum  7.  November  in  Alkohol  gele- 
gen und  war  mit  siedendem  Wasser  gar  nicht  behandelt  worden.  Davon 
wird  ein  Theil  einem  mittelgrossen  Kaninchen  ins  Peritoneum  gebracht,  das 
Thier  nach  4  Wochen  getödtet. 

An  der  Impfstelle  ein  festes,  derbes  kaum  erbsengrosses  Heerdchen : 
im  Peritonealsack  keine  Spur  käsigen  Materials.   Das  Peritoneum  mit  Ans- 
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nähme  des  Ligam.  gaBtrolienale,  ebenso  wie  die  Leber,  Miiz,  Nieren,  Pleuren 
und  Langen  von  miliaren  Bildungen  frei.  Im  Ligam.  gastrolienale  zeigten 
sich,  dem  Laufe  der  Lymphgefässe  folgend,  neben  den  weisslich  schiUem- 
den  Fetttrftubcben,  mattgraue,  bei  schief  auffallendem  Licht  erst  sichtbare, 
liniengrosse  Trübungen,  die  sich  unter  dem  Mikroskop  als  aus  kleinen  kern- 
haltigen, dichtgedrängt  in  HAufchen  bei  einanderliegenden  Zellen  zusammen- 
gesetzt erwiesen. 

b)     Desinficirtes,  durch  Impfung  mit  Birstein'scher  Lunge  an  Kaninchen 

erhaltenes  Material. 

12.  Der  Käseheerd  des  Kaninchens  (3),  welches  mit  Birsteinscher  Lunge 
geimpft,  tuberculös  geworden  war  und  einen  Käseheerd  trug,  welcher,  wie 
der  an  Kaninchen  (6)  angestellte  Versuch  zeigte,  so  eminent  infectionsfähig 
gewirkt  hatte,  derselbe  Käseheerd  wurde  zwei  Standen  lang  mit  kochen- 
dem Wasser  behandelt  und  alsdann  einem  schwarzen  Kaninchen  ins  Peri- 
toneum geimpft:  dasselbe  wird  nach  5  Wochen  getödtet.  An  der  Impf- 
stelle fand  sich  mit  dem  Colon  verwachsen,  ganz  und  gar  im  Peritoneum 
liegend  ein  fast  wallnussgrosser  Käseheerd.  Mit  dem  blossen  Auge  sieht 
man  weder  in  seiner  Umgebung  noch  sonst  im  Peritoneum  die  Zeichen 
miliarer  Eraptionen:  nur  bei  genauerer  mikroskopischer  Untersuchung  zei- 
gen sich  im  kleinen  Netz  wenig  abgegränzte  Anhäufungen  kleinzelliger  Ele- 
mente ,  die  mehr  diffus  im  Gewebe '  umher  den  Wandungen  der  kleinsten 
Venen  anzuliegen  schienen.  Die  von  Psorospermien  dicht  durchsetzte  Le- 
ber im  Uebrigen  von  miliaren  Bildungen,  ebenso  wie  die  Milz,  Nieren, 
Pleuren  und  Lungen  frei. 

13.  Ein  Theil  des  mit  siedendem  Wasser  behandelten  Käseheerds,  mit 
welchem  das  eben  besprochene  Kaninchen  (12)  geimpft  war,  hatte  noch 
6  Tage  lang  in  Alkohol  gelegen:  die  abgetrocknete  bröcklige  Masse  wird 
einem  weissen  Kaninchen  (13)  ins  Peritoneum  gebracht. 

Dasselbe  stirbt  nach  3  Wochen  von  selbst:  Die  Obduction  erweist 
das  Leberparenchym  durch  Psorospermien  fast  ersetzt.  An  der  Impfstelle 
kein  neugebildeter  Käseheerd,  die  eingebrachten  Bröckel  liegen  frei  im 
kleinen  Netz.  (Impfstelle  fast  unmittelbar  unter  der  Spitze  des  Proc. 
xiphoideus;  sie  haben  keine,  am  wenigsten  eine  von  Tuberkeleruption  be- 
gleitete Entzündung  um  sich  herum  erregt. 

Das  Peritoneum,  die  Pleuren,  Nieren*  und  Milz  frei:  nur  der  untere 
Lappen  der  R  Lunge  zeigt  sich  roth  hepatisirt,  derb  und  in  der  Mitte  der 
hepatisirten  Stelle  ein  erbsengrosser,  gelbweisser,  resistenter  Heerd,  in  des- 
sen Peripherie  ich,  wenn  gleich  nicht  mit  Sicherheit,  Psorospermien,  denen 
in  der  Leber  entsprechend,  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  gesehen 
zu  haben  glaube. 

E.    Impfungen  mit  beliebigem,  nicht  tuberculösem 
(käsigem)  Material  in  das  Peritoneum  der  Kaninchen. 

14  und  15.  Am  15.  März  werden  zweien  Kaninchen  aus  den  Langen 
eines  in  Folge  einer  Erysipelas  faciei  et  capitis  gestorbenen  Mannes  kleine 
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von  BchoD  entfärbten  Infarcten  eingenommene  Partien  ins  Peritoneum  ge- 
bracht. Nach  8  Wochen  getödtet  zeigte  das  eine  einen  hasehiQssgrossea 
Eäseheerd  an  der  Impfstelle:  eine  doppelseitige  Plenritis  und  Pericarditis 
fibrinosa.  Von  miliaren  Emptionen  konnte  weder  bei  diesem  noch  bei  dem 
nach  vier  Wochen  gestorbenen  zweiten  Kaninchen  etwas  wahrgenommen 
werden.  Auch  bei  letzterem  fand  ich  an  der  Impfstelle  einen  ziemlich 
grossen  käsigen  Heerd,  ausserdem  aber  eine  diffase  Peritonitis,  welche  an 
vielen  Stellen  eine  Verklebung  der  Därme  und  eine  förmliche  Einkapselang 
der  Milz  in  das  fibrinöse  Exsudat  bewirkt  hatte. 

16.  Ein  mit  Epithelialcarcinom  in  das  Peritoneum  geimpftes  Kanin- 
chen zeigte  nach  3  Wochen  ausser  einem  crbsengrossen  käsigen  Heerd  an 
der  Impfstelle,  in  welchem  von  epithelialen  Elementen  nichts  mehr,  und  nur 
noch  feinkörniges  trübes  Material  wahrzunehmen  war,  keine  weiteren  Ver- 
änderungen. 

17.  Ein  mit  einer  carcinomatösen  Lymphdrüse  entnommenem  Material 
in  das  Peritoneum  geimpftes  Kaninchen  zeigte  nach  6  Wochen  einen  klei- 
nen harten  geschrumpften  Heerd,  welcher  an  einem  zarten  Stielchen  in  das 
Peritoneum  frei  hineinhing.  Nirgends  Entzündung  oder  Proruptionen  milia- 
rer Heerde. 

18.  Ein  grosses  weibliches  Kaninchen,  dem  reine  Watte  in  ziemlicher 
Menge  in  das  Peritoneum  eingebracht  war,  wird  nach  8  Wochen  getödtet. 
Im  Peritoneum  lag  an  der  Impfstelle  ein  kleiner,  erbsengrosser ,  harter 
Heerd,  dessen  bindegewebige  Rinde  Wattepartikel  barg.  Weder  war  all- 
gemeine Peritonitis,  noch  wie  bei  dem  fehlenden  Käseheerd  vorauszusehen, 
Miliartuberculose  die  Folge  der  Impfung:  alle  Organe,  auch  die  von  Pso- 
rospermien  ganz  freie  Leber,  in  normalem  Znstand. 

19.  Von  einem  aus  kleinzelligem  Sarkom  bestehenden  Heerd  in  der 
Milz  eines  Mädchens,  bei  welchem  sich,  ausgegangen  von  einem  medullären 
Sarkom  des  R  Oberschenkels,  fast  in  sämmtlichen  Organen  (Lungen,  Le- 
ber, Nieren,  Milz)  metastatische  Heerde  derselben  Natur  vorfanden,  wur- 
den einem  mittelgrossen  Kaninchen  Theile  in  das  Peritoneum  gebracht;  die 
nach  etwa  3  V2  Woche  gemachte  Section  des  Thieres  ergab,  mit  Ausnahme 
der  Psorospermienheerde  in  der  Leber,  ein  absolut  negatives  Resultat :  selbst 
an  der  Impfstelle  deutete  nur  eine  aus  Bindegewebe  bestehende  feste  Narbe 
den  an  diesem  Orte  gemachten  Eingriff  an. 

F.    Impfungen  an  Meerschweinchen. 

Die  Schwierigkeit  der  Beschaffung  dieser  Thiere,  welche  von 
den  verschiedensten  Autoren  für  die  experimentelle  Bearbeitung  der 
vorliegenden  Frage  als  die  günstigsten  Versuchsobjecte  erklärt  wor- 
den sind,  mag  die  geringe  Anzahl  eigner  Experimente  an  diesen 
Thieren  erklären. 

1.  Ein  mit  dem  Sputum  eines  Phthisikers  unter  die  Haut  des  Nackens 
geimpftes  Meerschwemchen  stirbt  nach  zwei  und  einer  halben  Woche  von 
selbst. 

An   der  Impfstelle   ein   Jaucheheerd;   Ekchymosen   im    umliegenden 
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Bindegewebe.  Geringe  Injection  des  parietalen  Peritoneums  und  der  Serosa 
der  Därme.  Von  localer  Entztlndong  oder  £ruptioii  miliarer  Heerde  ist 
wader  in  Milz  oder  Leber  noch  in  Niere  oder  Lunge  etwas  zu  finden. 

2.  Ein  zweites  mit  dem  Sputum  eines  hektisch  fiebernden  Phthisikers 
unter  die  Ofarhaut  geimpftes  Meerschweinchen  stirbt  niufh  drei  Wochen. 

An  der  Impfstelle  ein  Jaucheheerd :  Peritoneum  injicirt,  Milz  sehr  ge- 
schwollen, derb.    In  den  übrigen  Organen  keine  Veränderung. 

3.  Einem  Meerschweinchen  wird  ein  Stückchen  Holz  unter  die  Rüeken- 
baut  gebracht  und  durch  eine  Naht  das  Herausgleiten  desselben  verhinderte 

Auch  hier  fand  sich,  als  das  Thier  nach  zwei  und  einer  halben  Woche 
starb,  an  der  Stelle,  wo  das  Holzstückchen  noch  lag,  ein  jauchiger,  kein 
käsiger  Heerd;  im  Uebrigen  zeigte  sich  nichts  von  der  Norm  Abweichendes. 

4.  Einem  männlichen  Meerschweinchen  wird  reine  Watte  in  das  Peri- 
toneum eingebracht.    Nach  7  Wochen  wird  das  Thier  getödtet. 

An  der  Impfstelle  befindet  sich  ein  kleiner,  harter  Heerd  in  einer 
festen  bindewebigen  Kapsel,  noch  Watte  bergend.  Das  Peritoneum  in  der 
Umgebung  der  Impfstelle  sowohl,  wie  auch  im  Uebrigen  von  miliaren  Erup- 
tionen frei  und  nur  in  den  Lungen  fanden  sich  kleine,  unterhalb  des  Ni- 
veaus des  hellrosafarbenen  gesunden  Gewebes  dunkelrothe,  luftleere  Stellen 
von  Linsen-  bis  Erbsen-Grösse  und  in  ihnen,  so¥ne  auch  im  übrigen  Ge- 
webe zerstreut,  kaum  mit  blossem  Auge  sichtbare,  grau  transparente  miliare 
Heerdchen^  wie  submiliare  Tuberkeln  aus  kleinen  dicht  gedrängt  stehenden 
Zellen  zusammengesetzt. 

Meine  eignen  wenigen  Impfversuche  an  Meerschweinchen  hatten 
somit  nur  einmal  in  sofern  ein  Resultat  ergeben,  als  ich  nach  Impfung 
mit  sicher  nicht  eontagiösem  Material  (Watte),  ohne  dass  ich  an  der 
Impfstelle  einen  käsigen  Heerd  vorfand,  miliaren  Eruptionen  in  den 
Lungen  begegnete. 

Der  Zufall  gestattete  mir  indessen  an  zwei  von  mir  gar  nicht  be- 
nutzten und  von  den  meinigen  stets  getrennt  gehaltenen  Meerschwein- 
chen Veränderungen  zu  finden,  wie  sie  ih  hohem  Grad  sowohl  den 
heerdweise  auftretenden  entzündlich  käsigen,  als  auch  tuberculösen 
Processen  entsprechen. 

Beiden  Meerschweinchen  war,  dem  einen  10,  dem  andern  12  Wochen 
vor  ihrem  Tode  mit  einer  Nadel  das  Rückenmark  verletzt  worden. 

An  den  Cadavern  fand  sich  an  den  Stichstellen  kein  Käseheerd,  über 
dessen  etwaige  Anwesenheit  in  einer  gewissfsn  Zeit  vor  dem  Absterben  der 
Thiere  ich  nichts  aussagen  kann. 

5.  Die  Obduction  des  einen  Meerschweinchens  ergab  die  Organe  mit 
Ausnahme  von  Milz  und  Lungen  ohne  Veränderung.  Die  Milz,  gross  und 
derb,  hatte  nach  allen  Seiten  hin  an  Volumen  zugenommen  und  zeigte  zahl- 
reiche Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse  derbe,  gelb-weisse,  über  die  Ober- 
fiäche  prominirende,  auf  dem  Durchschnitt  käsige  Heerde.  Beide  Lungen 
von  vielen  kleinen,  hyalinen  Heerdchen  durchsetzt;  solche  Heerde,  klein 
und  ganz  und  gar  transparent,  waren  in  geringerer  Menge  vertreten  als 
andere,  etwa  ^^4  Linie  im  Durchmesser  haltende  Heerde,   welche  in  der 
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Peripherie  zwar  eine  hellgraue,  transparente  Zone  zeigten,  in  der  Mitte 
aber  schon  opake,  weisse  und  weissgelbe  Pflnktdien  darboten.  Wieder 
andre  Heerde  waren  derb,  über  erbsengross,  dnrch  nnd  dnrch  gelb  nnd 
die  grössten  derselben  zeigten  auf  dem  Durchschnitt  den  Beginn  einer 
Höhlenbildnng  nn4  eine  stecknadelkopfgrosse  Hdhle  mit  puriformer  gelb- 
grauer  Materie  gefttllt.  Um  die  Trachea  drei  bis  vier  erbsengrosse,  tibeils 
schon  durch  und  durch  käsige,  theils  in  einem  hellgrauen,  durchscheinenden 
Stratum  einzelne  kleine,  weissliche  Pttnktchen  zeigende  Lymphdrüsen. 

6)  Bei  dem  andern  Meerschweinchen  zeigten  sich  beide  Lungen  theib 
lufthaltig,  theils  von  1 — 2  Linien  grossen,  rundlichen  über  die  Oberfliche 
etwas  prominirenden,  durch  das  Parenchym  hindurch  als  rundliche  derbe 
Knoten  zu  fühlenden  Bildungen  durchsetzt.  Diese  Knoten,  in  der  Mitte 
gelbweiss,  hellten  sich  gleichsam  nach  der  Peripherie  zu  auf  und  zeigten 
eine  mattgeschliffenem  Glase  an  Transparenz  gleichende  Zone.  Auf  dem 
Durchschnitt  bieten  die  grösseren  Knoten  kleine,  von  einer  schmierigen 
gdbweissen  Masse  erfüllte  Höhlen  dar.  Trachea  und  Bronchien  frei.  Milz 
gross,  3  V?  Cm.  lang,  1 1/2  Cm.  breit,  V4  Cm.  dick.  Liniengrosse  gelbweisse 
Heerde  ritgen  in  Menge  über  die  Oberflftche  empor. 

Die  Leber  zeigt  in  geringer  Anzahl  an  Grösse  von  der  eines  Steck- 
nadelkopfes bis  zu  der  einer  Erbse  wechselnde  Knoten  von  exquisit  gdb» 
Farbe,  Nieren  frei. 

Hatten  wir  es  hier  mit  spontan  entstandener  Tubercul<V9e  zu 
thun?  oder  waren  die  beschriebenen  Veränderungen  nur  die  Folgen 
des  immerhin  traumatisch  sich  doch  in  den  engsten  Grenzen  halten- 
den Eingrififs  (Stich  mit  einer  dünnen  Nadel)?  Wir  lassen  die  Frage 
unentschieden  und  erschliessen  aus  diesen  Befunden  nur  die  wahr- 
scheinlich sehr  bedeutende  Disposition  der  Meerschweinchen  zu  tuber- 
culOsen  Processen,  nicht  nur  im  Vergleich  zu  anderen  Thieren,  son- 
dern sogar  zu  den  Kaninchen.  Denn  nie  fanden  sich  bei  den  nicht 
in  Folge  der  Impfungen  gestorbenen  Kaninehen  jene  Veränderungen, 
wie  bei  den  Meerschweinchen :  bei  einem  Kaninchen,  welches  wieder- 
holt mit  einer  feinen  Nadel  ins  Rückenmark  gestochen  war  wie 
jene  Meerschweinchen,  fand  sich  nach  4  Monaten  am  Rücken  ein 
.3  Linien  im  Durchmesser  haltender  Schorf,  unter  dem  etwas  Blut, 
aber  keine  Infiltrationen,  keine  speckigen  Ablagerungen  zu  finden 
waren;  die  inneren  Organe  waren  sämmtlich  normal. 

Als  Resultat  vorstehend  mitgetheilter  Erfahrungen  und  Experi- 
mente ergiebt  sich: 

1.  Durch  die  Uebertragung  käsiger,  den  Leichen  von  Phthisikem 
entnommener  Stoffe  unter  die  Haut,  namentlich  in  das  Peritoneum 
von  Kaninchen,  werden  an  den  geimpften  Thieren  mit  ziemlicher 
Sicherheit  käsige  Processe  sowohl,  wie  allgemeine  miliare  Tuber- 
culose  hervorgerufen. 
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U.  Durch  Impfaog  mit  gleichgttltigen  fremden  Eörpeni  konnte 
ich  an  Kaninchen  nur  ausnahmsweise  und  in  sehr  geringer  Aus- 
dehnung das  Auftreten  miliarer  Eruptionen  erzeugen. 

ni.  Letzteres  beobachtete  ich  auch  an  Meerschweinchen :  erinnere 
aber  daran,  dass  bei  diesen  Thieren  schon  nach-  einfachen  Stichver- 
letzungen  das  Auftreten  von  Tuberculose  gesehen  wurde. 

lY.  Impfungen  mit  käsigem  Material  (dem  Heerd  an  der  Impf- 
stelle) von  nach  L  tuberculös  gemachten  Kaninchen  ergeben  wieder 
mit  ziemlicher  Sicherheit  das  Auftreten  allgemeiner  Tuberculose. 

Y.  Desinfection  der  Impf  Substanz  tuberculöser  Menschen  sowohl 
wie  tuberculöser  Kaninchen  schwächte  die  Infectionsfähigkeit  in 
hohem  Maasse  ab,  so  dass  erst  nach  verhältnissmässig  langer  Zeit 
eine  nur  beschränkte  Eruption  von  Tuberkeln  zu  finden  war:  ein 
sehr  deutlicher  Unterschied  gegen  die  sub  I  und  lY  angeführten 
Impfungen. 

Das  Material,  welches  zu  den  oben  ausführlicher  beschriebenen 
Peritonealimpfungen  an  Kaninchen  benutzt  wurde,  war  den  Lungen 
dreier  an  Lungenphthise  zu  Grunde  'gegangener  Männer  ent- 
nommen, bei  welchen  aUen  sich  die  Krankheit  verhältnissmässig 
schnell  entwickelt  und  gegen  das  Ende  hin  erheblich  ausgebreitet 
hatte.  Bei  keinem  konnten  mit  Sicherheit  hereditäre  Yerhältnisse 
nachgewiesen  werden.  Der  Eine,  bisher  stets  gesund  und  nach 
seiner  eigenen  Aussage  ausnehmend  kräftig,  erkrankte  plötzlich  ohne 
nachweisliche  andere  Ursache,  als  Erkältung  (L.  W.);  der  zweite, 
ebenfalls  früher  stets  gesund  und  für  den  Kriegsdienst  tauglich  be- 
funden, nach  den  Strapazen  desselben  (K.);  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache erkrankte  der  dritte  (H.).  Bei  allen  dreien  führte  die  Er- 
krankung in  ziemlich  kurzer  Zeit  zum  Tode,  bei  allen  fanden  sich 
in  den  Lungen  als  wesentlichste  Yeränderungen  heerdweise  aufge- 
tretene Entzündungen  der  Bronchien  und  des  Parenchyms,  bei  allen 
die  Produkte  der  Entzündung  in  verkästem,  mehr,  weniger  erweich- 
tem Zustande. 

Wie  in  den  Organen  der  durch  diese  Kraükheit  hingerafften 
Menschen  sich  bei  dem  einen  mehr,  als  bei  dem  andern,  ohne  Aus- 
nahme aber  bei  allen,  miliare  Eruptionen  nachweisen  Hessen,  so  ge- 
lang es  auch  durch  Impfung  der  den  menschlichen  Lungen  ent- 
nommenen käsigen  Produkte  an  Kaninchen,  bei  diesen  allgemeine 
Miliartuberculose  zu  erzeugen,  von  einer  Ausdehnung  und  Yer- 
breitnng,  wie  sie  kaum  bei  den  betreffenden  Menschen  selbst  auf- 
gefunden war.  Letztere  waren  aber  weder  auf  irgend  eine  Weise 
mit  tubereultfsem  Material  infidrt  worden ,  noch  hatten  sie  eine  be- 
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sondere  Disposition  zur  Phthise  dargeboten:  in  ihrem  Organismas 
selbst  schienen  die  Residuen  einer  ursprünglich  einfachen  Entzündung 
auf  eine  bisher  noch  nicht  ganz  aufgeklärte  Weise  die  eminente 
Infectionsthätigkeit  erhalten  zu  haben,  wie  sie  sich  bei  den  Ueber- 
tragungen  auf  die  Kaninchen  documentirten. 

Seit  lange  schon  weiss  man,  dass  Lungenphthise  sich  ohne 
Heredität,  ohne  irgend  welche  Infection  entwickeln  kann;  in  der 
Art  aber,  wie  die  käsigen  Processe  in  den  Lungen  auftreten  und 
sich  verbreiten,  zeigen  sie  in  sehr  vielen  Fällen  eine  vollständige 
Analogie  mit  sich  durch  Gontagion  weiter  verbreitenden  Krankheiten. 

Wohin  die  im  Bereich  der  afficirten  Partie  erzeugten  Secrete 
oder  dort  durch  irgend  welche  Processe  entstandenen  flüssigeren 
Substanzen  abfliessen,  da  entstehen  die  neuen  Heerde:  rein  mecha- 
nische Verhältnisse,  wie  die  Wirkung  der  Schwere  bei  den  yon  den 
oberen  Partien  nach  unten  sich  senkenden  Secreten,  oder  der 
Hustenstoss,  welcher  vom  Lungenparenchym  her  etwelche  Materien 
nach  oben  in  die  Trachea  und  zum  Larynx  führen  kann,  scheinen 
hierbei  eine  nicht  unwesentliche  Rolle  zu  spielen. 

Dabei  ist  aber  auch  beim  Menschen  nicht  selten  deutlich  eine 
verschiedene  Contagiosität  der  käsigen  Producte  bemerklich :  während 
von  einigen  chronische  Infiltrationen  der  Lungen  jahrelang  ohne 
wesentlicheren  Schaden  der  Gesundheit  herumgetragen  werden,  ent- 
wickeln andere  acut  oder  subacut  entstandene  käsige  Infiltrate  eine 
zerstörende  Kraft,  welche  in  kurzer  Zeit  den  ganzen  Organismus  in 
Mitleidenschaft  ziehend  zum  Untergang  des  Individuums  führt  (acute 
progressive  Phthise).  — 

Wenn  es  nun  gewiss  ist,  dass  acute  Miliartuberculose  sich  in 
Leichen  von  Menschen  fand,  welche  nirgends  einen  käsigen  Heerd 
darboten,  wenn  andrerseits  Miliartuberculose  des  Peritoneums  und 
anderer  Organe  ohne  Spur  von  Betheiligung  der  Lungen  gefunden 
wurde,  so  sind  es  doch  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
die  käsigen  Processe  in  den  Lungen,  mit  welchen  am  häufigsten 
allgemeine  miliare  Tuberculose  zusammen  angetro£Pen  wird. 

Die  käsigen  Lungenheerde  scheinen  am  ehesten  die  besprochene 
Contagiosität  annehmen  zu  können;  aber,  wie  Buhl  jüngst  hervor- 
gehoben, geben  gelegentlich  auch  anderwärts  entstandene  käsige 
Heerde  zur  Eruption  allgemeiner  Tuberculose  Veranlassung.  Meine 
Versuche  nach  Erzeugung  chronisch  käsiger  Prozesse  in  KaaiDehen- 
lungen  von  dort  aus  allgemeine  Miliartuberculose  zu  eraeugen,  m»iy 
was  das  Letztere  betrifft,  bisher  leider  negativ  ausgefalleo ;  trotsdem 
meine  Versuchsthiere  monatelang  (2 — 4  Monate),  ym  die  endliche 
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Seetion  ergab,  exquisit  gelatinöse  und  käsige,  ganze  Lungenlappen 
einnehmende  Heerde  mit  sich  herumtrugen,  waren  miliare  Erup- 
tionen in  den  übrigen  Organen  kaum  aufzufinden. 

Ich  theile  daher  au  dieser  Stelle  die  hierauf  bezüglichen  Ex- 
perimente nicht  näher  mit;  statt  dessen  sei  es  mir  gestattet,  kurz 
noch  die  Krankengeschichten  und  die  Ergebnisse  der  Obduction 
zweier  Kinder  anzuführen,  bei  welchen  yom  Darm  aus  in  fortlaufen- 
der Folge  nach  lange  Zeit  andauernden  Katarrhen  A£fection  der 
Mesenterialdrüsen,  endlich  allgemeine  Tuberculose  entstanden  ist. 

I.  Oscar  Rudolph»  5  Jahre  alt.  Eltern  leben  und  sind  geannd,  ebenso 
die  Geschwister. 

Seit  dem  ersten  Lebensjahre  DurchfUlle,  8 — 14  Tage  andanemd,  mit  l'age 
lang  anhaltenden  Stahl  Verstopfungen  wechselnd.  Im  3.  Jahre  Conjanctivids 
nnd  Keratitis.  Fortdauernder  Darmkatarrh  bis  zn  seiner  am  3.  Jani  erfolgten  Auf- 
nahme in  die  Klinik,  in  welcher  alle  Zeichen  einer,  nach  Berichten  eines  Arztes» 
2  Tage  vorher  aufgetretenen  Meningitis  basilaris  constatirt  wurden. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  bei  dem  meist  in  tiefem  Coma  lie- 
genden oberflächlich  athmenden  Kinde  keine  Resultate. 

Tod  am  8.  Juni  1868. 

Dünndarm  stark  contrahirt,  Schleimhaut  blass,  Follikel  nicht  vergrössert 
Am  Anfang  des  Colon  starke  Injection  und  leichte  Schwellung  der  Schleim- 
haut. Letztere  zeigt  dort  ein  einen  Pfennig  grosses,  unregelmHssiges  Geschwür 
mit  etwas  aufgeworfenen  blassen  Rändern.  Weiter  aufwärts  zum  Col.  adscendens 
keine  Geschwüre.  Die  Schleimhaut  daselbst  blass,  ebenso  im  Rectum.  Die 
Mesenterialdrüsen  bedeutend  vergrOssert  und  von  zahlreichen  käsigen 
gelben  Knoten  durchsetzt. 

Milz  von  normaler  GrOsse,  Kapsel  gleichm&ssig  leicht  getrübt,  von  ein- 
zelnen zerstreuten  Körnchen  durchsetzt.  Die  convexe  Fläche  der  Leber  durch 
mehrfache  Adhäsionen  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen,  von  einzelnen  gelben 
Knoten  durchsetzt.    Parenchym  von  gleichmässig  braunrother  Farbe. 

Nieren  blass,  ohne  Veränderung. 

L.  Lunge  blass,  partieU  adhärent.  Im  oberen  Lappen  einige  kleine  graue 
derbe  Knoten  dnrohzuftihlen,  die  auch  über  die  Oberfläche  prominiren.  In  den 
Bronchien  eitriges  Secret.  R.  Lunge  fast  total  adhärent.  Pleurablätter 
durch  ein  mit  zahlreichen  gelben  Knötchen  durchsetztes  Bindegewebe  verbunden. 
Im  hinteren  Abschnitt  des  obern  Lappens,  von  schiefrig  indnrirtem  Gewebe 
nmgeben,  eine  bohnengrosse  HOhle;  BronchialdrUsen  am  Hilus  von  käsigen 
brüchigen  Massen  durchsetzt.    Am  Herzen  nichts  Besonderes. 

An  der  Hirn  basis  in  der  Umgebung  des Chiasma  eine  gelbweise,  galler- 
tige, mehrere  Linien  dicke  Infiltration  der  Arachnoidea,  sich  in  geringerem  Grade 
nach  vorn  nnd  hinten'  hin  erstreckend.  An  der  unteren  Fläche  des  Vorder* 
lappens  in  der  Umgebung  der  Nv.  olf.  zahlreiche,. getrennt  stehende,  weisslieh- 
gelbe  Knötchen.  In  der  R.  Hemisphäre  des  Gerebellum,  welches  der  hinteren 
Schädelgrube  fest  angelöthet  ist,  ein  fast  haselnussgrosser  Heerd  von  homogener» 
blassgelber,  trocken  krümlicher  Beschaffenheit  Umgebung  des  Knotens  ohne 
Veränderung.  Ein  ähnlicher  an  der  Oberfläche  der  Unken  Hemisphäre  befind- 
licher Knoten,  desgleichen  einer  an  der  Innenfläche  der  R.  Hemisphäre.  Seiten- 
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Ventrikel  dilatirt,  ziemlich  viel  trübe  Flüssigkeit  enthaltend.    Corpus  callosam 
und  Fomix  von  breüger  Consistenz. 

n.  Fritz  GOhrke,  6  Jahre  alt,  stammt  von  gesunden,  noch  lebenden 
Eltern,  seine  Geschwister  litten  sämmtlich,  einige,  wie  ich  von  dem  behandlen- 
den  Arzt  erfahre,  noch  heute,  an  chronischen  Diarrhoen..  Pat  selbst  leidet  seit 
seinem  ersten  Lebensjahre  ebenfalls  an  hJCufig  recidivirenden  DnrchfUleo,  welche 
in  den  letzten  zehn  Wochen  vor  seiner  zum  Tode  führenden  Krankheit  eine  er- 
schreckende Höhe  erreichten. 

Eine  Woche  vor  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  waren  zu  diesen  Erschei- 
nungen alle  Symptome  einer  basilaren  Meningitis  zugetreten,  welche  bei  seiner 
am  12/5.  erfolgten  Aufnahme  in  die  Klinik  in  jeder  Beziehung  deutlich  ausge- 
prägt war  und  schon  nach  6  Tagen  den  Tod  des  Kindes  herbeiführte. 

•Mictloiij  18.  Mai  1868. 

Der  stark  contrahirte  Dünndarm  zeigt  gallig  gef&rbten  Inhalt  Die 
Schleimhaut  in  den  oberen  Theüen  blass ,  unverändert  Gegen  die  Klippe  hin 
zeigen-  die  solitären  Follikel  eine  leichte  SchweUung,  ebenso  die  etwas  ger&- 
theten  Peyerschen  Plaques.  An  der  Schleimhaut  des  Colon  adscendens  nichts 
Abnormes;  im  Colon  descendens  schiefrige  Färbung  dessdben,  im  Netz  einzelne 
miliare  graue  Knötchen.  MesenterialdrUsen  vergrösser t ,  theil weise  käsig 
infiltrirt,  namentlich  die  Drüsen  vor  der  Lenden  Wirbelsäule.  Oberfläche  der 
Milz  von  zahbreichen  gelben  und  grauen  Knoten  bedeckt  Das  Gewebe  scbliesst 
im  Innern  eine  grosse  Zahl  bis  linsengrosser,  zum  Theil  bereits  central  zer- 
fallener Knoten  ein.  Auf  der  Oberfläche  und  im  Inneren  der  Leber  einige 
weissliche,  derbe  Knoten,  von  denen  die  grösseren  mit  galligem  Inhalte  gefüUte 
Höhlen  zeigen.  Im  Ligam.  hepatodnodenale  einige  weisse  Knötchen:  Lymph- 
drüsen in  der  Porta  hepatis  käsig  infiltrirt.  Linke  Niere  anämisch;  in  der 
Corticalis  einzelne,  zerstreute,  weisslich  gelbe  Knötchen.  B.  Niere  normal. 
Bronchial drttsen  vergrössert,  von  käsigen  Massen  infiltrirt  R.  Lunge 
zeigt  an  der  Spitze  einen  keUförmigen  käsigen  Heerd.  Der  Pleuraüberzug 
zeigt  vereinzelte  transparente,  miliare  graue*  Knötchen.  Durch  das  ganze 
Lungengewebe  zerstreut,  namentlich  in  der  L.  Lunge  inselförmige,  derbe,  zum  Thefl 
aus  gelb  trocknen ,  zum  Theil  aus  erweichten  Massen  bestehende  oft  wallnuss- 
grosse  Heerde.  Bronchien  enthalten  eine  weisslich -gelbe  schleimig -eitrige 
Flüssigkeit,  ihre  Schleimhaut  im  Uebrigen  blass  und  unverändert.  Am  rechten 
Herzen  in  der  Nähe  der  Spitze  ein  erbsengrosser  wdsser  Knoten  von  knorpelig 
derber  Consistenz,  scharfer  Abgränzung  und  auf  dem  Durchschnitt  von  homogen 
graugelber  Beschaffenheit.    Im  Uebrigen  nichts  Abnormes. 

An  der  Schädelbasis  eine  reichliche  trübe  Flüssigkeit  angesammelt  Die 
weichen  Hirnhäute  im  Umfang  des  Chiasma  sulzig,  gallertig  infiltrirt,  ebenso  in 
den  Fossae  Sylvü  und  an  der  Basis  der  Hinterlappen  des  Grosshims.  Nach  Aus- 
einanderlösung  der  verwachsenen  Mittel-  und  Vorderlappen  zeigen  sich  im  Grunde 
der  Fossa  Sylvii  einige  spärliche  kleine  weisse  Einlagerungen,  welche  viel  reich- 
licher die  Plexus  chorioidei  durchsetzen.  Kleinhirn  blass  und  anämisch.  Auch 
an  den  Seitenflächen  des  Grosshims  einzelne  weisse  Knoten.  Die  Untersuchung  der 
Häute  des  Augapfels  fand  leider  weder  in  diesem,  noch  im  vorigen  Falle  statt*) 


I  *)  Auf  die  MögUchkeit  einer  Diagnose  der  Miliartuberculose  während  des 

Lebens  mit  Hülfe  des  Augenspiegels  war  damals  die  Aufmerksamkeit  noch  nldit 
wie  heute  hingelenkt. 
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Mit  solchen  und  ähnlichen  Erfahrungen  an  Menschen  lassen  sich 
nun  die  Resultate  meiner  Experimente  ohne  Zwang  gut  vereinigen: 
sie  zeigen,  1)  dass  zwar  in  Folge  jeden  Eingriffs  bei  Kaninchen  und, 
wie  es  scheint,  noch  leichter  bei  Meerschweinchen,  sich  die  käsigen 
Processe  und  ihre  Folgen,  allgemeine  miliare  Eruptionen«  entwickeln 
können ;  2)  dass  aber  nicht  jeder  zur  Entstehung  käsiger  Heerde  bei 
Kaninchen  führende  Eingriff  für  das  Resultat,  die  zu  erzeugende 
IGliartuberculose,  gleichwerthig  ist ;  3)  dass  durch  Impfung  mit  käsi- 
gem Material,  welches  den  Lungen  an  progressiver  Phthise  zu  Grunde 
gegangener  Menschen  entnommen  ist,  sich  die  Folgen  in  grosser  In- 
tensität und  CoDstanz  ausbilden;  4)  endlich  dass  durch  Proceduren, 
welche  man  im  Wesentlichen  als  desinficirend  bezeichnen  kann,  die 
Infectionsfähigkeit  des  Materials,  wenn  gleich  nicht  ganz  vernichtet, 
so  doch  wesentlich  abgeschwächt  werden  kann. 

In  welcher  Ausdehnung  sich  dieses  letztere  Ergebniss  der  expe- 
rimentellen Untersuchungen  für  die  Praxis  wird  verwerthen  lassen, 
ob  es  möglich  sein  wird,  die  in  den  Lungen  von  Phthisikem  ange- 
häuften käsigen  Massen  durch  desinficirende  Substanzen,  vielleicht 
auf  dem  Wege  der  Inhalationen  weniger  infectionsfähig  zu  machen, 
werden  weitere  Experimente  und  genauere  klinische  Beobachtungen 

lehren. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  ist  es  mir  Pflicht,  meinem  geehrten 
Chef,  Herrn  Prof.  Leyden,  der  mir  nicht  allein  das  Material  zu 
meinen  Untersuchungen  auf  das  Liberalste  zu  Gebote  stellte,  sondern 
mich  auch  während  der  Arbeit  mit  Rath  und  That  unterstützte,  meinen 
innigsten  Dank  hiermit  auszusprechen.  -^ 

Königsberg,  10.  Februar  1869. 
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Besprechungen. 

1. 

C.  Liebermeister  und  £.  Hagenbach»  Beobachtungen  und 
Versuche  ttber  die  Anwendung  des  kalten  Wassers  bei  fieber- 
haften Krankheiten.  Aus  der  medicinischen  Klinik  zu  BaseL 
Leipzig.     F.  C.  W.  Vogel  1868. 

Mit  der  vorstehendeo  mastergttltigen  Leistung  des  durch  seine  Fieber- 
arbeiten rttbmlicfast  bekannten  Baseler  Klinikers  und  seines  früheren  Assi- 
stenten hat  die  Lehre  von  der  Behandlung  fieberhafter  Krankheiten,  beson- 
ders des  Typhus  abdominalis,  mit  directen  Wärmeentziehungen  einen  grossen 
Schritt  vorwärts  gethan.  Liebermeister  bat  diese  theoretisiä  und 
praktisch  gleichwichtige  Frage  sofort  nach  der  üebemahme  der  Baseler 
Klinik  im  Jahre  1865  mit  seiner  bekannten  Energie  in  Angriff  genommen. 
Ein  enormes  Typhusmaterial  erwartete  ihn  in  Basel,  ein  Material,  wie  es 
sich  gerade  für  das  Studium  dieser  Frage  in  einer  andern  Klinik  schwer- 
lich geeigneter  und  reichhaltiger  finden  dürfte.  Liebermeister  und 
Hagenbach  konnten  vom  September  1866  bis  Ende  September  1868 
478  Typhuskranke  consequent  mit  Wärmeentziehung^  behandeln;  sie  er- 
langten, wie  uns  die  Vorrede  belehrt,  als  Gesammtresultat  eine  Mortali- 
tätsziffer für  das  Baseler  Spital  von  8,  8^/0,  während  die  Mortalität  des 
Typhus  m  den  frühem  Jahren  theils  (1843—53)  30  0/0,  theUs  (1854—64) 
26, 20/0  oder  mit  Einschluss  der  sog.  gastrischen  Fieber  I80/0  (von  intotol824 
Fällen)  betragen  hatte.  Diese  eine  Thatsache,  dass  bei  consequenter  Kalt- 
wasserbehandlung nur  der  11.  Kranke,  bei  der  bisher  üblichen  exspectativen 
Behandlung  dagegen  der  4-5.  Theil  aller  Typhuskranken  hin  weggerafft  wird, 
sollte,  meinen  wir,  genügen,  den  Aerzten  die  hohe  Bedeutung  dieser  mühevollen 
Untersuchungen  klar  zu  legen  und  ihnen  die  Einführung  der  antipyretischen 
Heilmethode  in  die  Praxis  zur  unabweislichen  Pflicht  zn  machen.  Kein 
Werk  dürfte  sich  aber  besser  eignen,  in  dieser  Beziehung  die  Vermittelung 
zwischen  Theorie  und  Praxis  zu  übernehmen  und  denjenigen  Aerzten,  welche 
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sich  mit  der  Behandlungsmethode  vertraut  machen  wollen ,  als  zuverlässiger 
Batbgeber  zu  dienen,  lüs  das  vorliegende. 

Der  L  praktische  Tbeii  ist  von  Dr.  Hagenbach  bearbeitet  und  führt 
den  Titel  „Therapeutische  Resultate  bei  der  Behandlung  des  Abdominal- 
typhus mit  kflhlen  Bädern'^  Hier  werden  zuerst  die  versdiiedenen  Methoden 
der  Kaltwasserbehandlung,  die  Technik  derselben  und  das  Verhalten  der  Pa- 
tienten gegen  diese  Eingriffe  eingehend  besprochen  und  daran  eine  Wür- 
digung der  Effekte  anderweitiger  Agentien,  welche  ebenfalls  in  ausgedehntem 
Maasse  zur  Anwendung  kamen  (Chinin,  Veratin  etc.)  angeknüpft.  Von  be- 
sonderer Wichtigkeit  sind  die  dann  folgenden  Artikel,  welche  die  Mor- 
talität, die  Dauer  des  Typhus  und  das  Verhalten  der  einzelnen  Organe 
bei  der  Kaltwasserbehandlung  einerseits  und  bei  der  bisher  tlblichen  ex- 
spectativen  Behandlungsmethode  anderseits  erörtern.  Die  Resultate  der- 
selben sprechen  durchaus  zu  Gunsten  der  direkten  Wärmeentziehungeu  und 
stimmen  mit  dem,  was  Ref.  bei  seinen  seit  dem  Jahre  1863  an  einem  frei- 
lich weniger  grossen  Typhusmaterial  angestellten  Versuchen  beobachtete» 
in  allen  wesentlichen  Punkten  ttberein. 

Der  n.  theoretische  Theil  ist  von  Prof.  Liebermeister  gearbeitet 
und  enthält  „Experimentelle  Studien  über  die  Wirkungsweise  der  Wärme- 
entziehungen  bei  Fieberkranken".  L.  theilt  hier  eine  grosse  Reihe  von  in- 
teressanten Versuchen  mit,  welche  Aufschluss  geben  über  die  quantitativen 
Verhältnisse  des  Wärmeverlustes  und  der  Wärmeproduküon  bei  Gesunden 
und  Fiebernden,  welchen  direkt  Wärme  entzogen  wird.  Den  Scbluss  bil- 
den vergleichende  Untersuchungen  über  die  Wirkungsgrösse  verschiedener 
wärmeentziehender  Proceduren,  speciell  der  Vollbäder  von  verschiedener  Tem- 
peratur und  Dauer,  der  kalten  Uebergiessungen  und  kalten  Einwicklungen. 
Diese  theoretischen  Studien  zeichen  sich  wie  alle  Lieb  er  meist  er 'sehen 
Arbeiten  durch  die  Klarheit  der  Fragestellung,  durch  die  Beweiskraft  der 
Versuche,  durch  logische  Entwicklung  der  Ergebnisse  und  endlich  durch 
die  consequente  Verfolgung  praktischer  Endziele  aus. 

Wir  haben  den  reichen  Inhalt  des  Werkchens  hier  nur  andeuten  kön- 
nen. Jeder,  der  die  Tagesfrage  verfolgt  —  und  unter  ihnen  kann  die 
Frage  von  der  antipyi*etischen  Behandlung  fieberhafter  Krankheiten  wohl 
die  grösste  praktische  Bedeutung  beanspruchen  —  wird  das  Buch  gewiss 
eingehend  studieren.  Die  Kürze  und  Einfachheit  der  Darstellung  wird 
dazu  beitragen,  dass  die  Arbeit  Eingang  bei  dem  ärztlichen  Publicum  findet. 
In  der  That  macht  es  Angesichts  der  Schreibseligkeit  unserer  Zeit  einen 
wohlthuenden  Eindruck,  die  Resultate  mehrjähriger,  überaus  mühevollen 
imd  auf  ein  glänzendes  Beobachtungsmäterial  basirtai  Untersuchungen  hier 
auf  wenig  Blättern  zusammengestellt  zu  sehen.    Non  multa,  sed  multnm! 

ZiemBB6A. 
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2. 

A  ooUection  of  the  published  writings  of  the  late  Thomas  Ad- 
dison M.  D.  —  Edited  by  Dr.  Wiiks  aud  Dr.  Daldy.  The 
New  Sydenham  Society,  London.    1868.    SS.  XXXI.  u.  242. 

Das  rege  Interesse,  mit  welchem  in  den  letzten  Jahren  anch  in  Eng- 
land die  Frage  nach  dem  Wesen  der  Lnogenschwindsncht  wieder  aufge- 
nommen wurde,  hat  den  Verwaltnngsrath  der  New  Sydenham  Society  veranlasst, 
die  fast  ganz  in  Vergessenheit  gerathenen  Arbeiten  Thomas  Addison^s 
aber  diesen  Gegenstand  neu  herauszugeben  und  in  Verbindung  damit  über- 
haupt eine  Sajnmlung  der  in  Zeltschriften  und  separaten  Brochflren  zer- 
streuten AUiandluDgen  des  grossen  Arztes  an  Ou/s  Hospital  zn  veran- 
stalten. Addison 's  Name  ist  durch  seine  Entdeckung  der  Broncekrankheit 
weltbekannt,  aber  seine  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Lungenkrankheiten 
scheinen  auf  dem  Continent  völlig  unbekannt  geblieben  zu  sein  und  haben 
selbst  in  England  nicht  die  Wirkung  gehabt,  welche  man  bei  ihrer  grossen 
Bedeutung  voraussetzen  sollte.  Die  Wichtigkeit  dieser  Arbeiten  ist  es 
hauptsächlich,  die  uns  veranlasst,  unsere  Gollegen  in  Deutschland  auf  vor- 
liegenden Band  aufmerksam  zu  machen;  denn  in  keiner  der  in  Deutsch- 
land erschienenen  historischen  Uebersichten  Aber  die  Entwicklung  der  Lehre 
von  der  Lungenschwindsucht  ist  Addison's  Name  erwähnt,  während  doch 
die  hier  wieder  veröffentlichten  Abhandlungen  den  Beweis  liefern,  dass  A. 
schon  vor  25  Jahren  Ansichten  vortrug,  wekhe  in  den  wesentlichsten  Punk- 
ten mit  der  heutigen  Lehre,  wie  sie  aus  Virchow's  Händen  hervorg^angen 
ist,  übereinstimmen.  Auf  einem  grossen  Umweg  ist  die  Lehre  von  der 
Lungenschwindsucht  zu  dem  gelangt,  was  sie  heute  ist;  in  England  wenig- 
stens hätte  man  sich  diesen  Umweg  grösstentheils  ersparen  können,  wenn 
Addison's  Ansichten  bei  seinen  Zeitgenossen  auf  einen  fruchtbareren  Bo- 
den gefallen  wären. 

Die  erste  hier  abgedruckte  Arbeit  \,Bemerkungen  fiber  die 
Anatomie  der  Lungen"  beschäftigt  sich  vorwiegend  mit  dem  Verlauf 
der  Pnlmonalvenen  im  Lungengewebe.  Die  Abhandlungen  jedoch,  welche 
uns  vor  Allem  interessiren,.sind  die  drei  folgenden,  welche,  ebenso  wie 
die  erste,  seiner  Zeit  in  den  Guy's  Hospital  Reports  erschienen  waren.  In 
der  ersten  derselben  „Bemerkungen  Aber  die  Diagnose  der  Pneu- 
monie" aus  dem  Jahre  1837  macht  A  vor  Allem  darauf  aufmerksam, 
dass  die  Form  der  Pneumonie,  welche  Laennec  als  die  typische  aufgestellt 
hatte,  nicht  die  einfachste  sei,  und  dass,  welin  man  sich  an  die  von  Laen- 
nec gegebenen  allgememen  Zeichen  halte,  wekhen  A.  noch  die  brennende 
Hitze  der  Haut  als  seiner  Meinung  nach  constantestes  und  wichtigstes  hin- 
zufügt, man  häufig  Pneumonieen  gänzlich  flbersehen  könne.  Es  gebe  näm- 
lich eine  Form,  in  der  weder  Husten  noch  Seitenstiche  auf  ^in  Leiden  der 
Brust  hindeuten,  und  diese  Sjrmptome  seien  desshalb  lediglich  als  eine 
Complication  Seitens  der  Pleura  oder  der  Bronchien  au&ufassen.  Schon 
in  diesem  Artikel  weist  er  bei  Besprechung  der  pathologisch  anotomisehen 
Veränderungen  in  pneumonischen  Lungen  darauf  hin,  dass  das  Exsudat 
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an  gröBseren  oder  kleineren  SteDen  der  Besoiption  widerstehen  nnd  dann 
znr  Verweehshing  mit  Tuberkulose  Veranlassung  geben  könne.  Er 
sagt  darüber  auf  8.  10:  ,,Wenn  es  in  kleinen  isolirten  Herden  zerstreut 
ist,  glaube  ich,  dass  es  eine  der  Formen  albuminöser  Ablagerung  biide^ 
welche  man  ohne  hinreichende  Unterscheidung  Tuberkeb  nennt;  während 
es  bei  unregelmässiger  Ausbreitung  ftber  weitere  Strecken  in  derselben 
Weise  als  eine  Form  der  tuberkulösen  Infiltration  betrachtet  worden  ist 
Die  Geschichte  des  Krankheitsfalles  sowohl  als  die  localen  Veränderungen 
selbst  führen  mich  indessen  zu  dem  Schluss,  dass  letztere  lediglich  das 
Ergebniss  eines  firfiheren  Anfalls  von  Pneumonie  sind/^  Weiterhin  spricht 
er  von  der  Beobachtung,  dass  diese  AbUtgerungen  für  eine  unbegrenzte  Zeit 
passiv  und  ohne  besondere  Veränderung  bleiben  können,  dass  sie  beson« 
ders  in  den  Lungenspitzen  häufig  verbrdden,  dass  aber  auch  andrerseits/ 
wenn  durch  eine  zufiUlige  Ursadie  Entzändung  um  sie  herum  entsteht, 
und  besonders  wenn  die  Kräfte  der  Patienten  sehr  beeinträchtigt  smd, 
vom  Centrum  aus,  welches  den  höher  organisirten ,  lebenden  Geweben  am 
entferntesten  ist,  erweichen,  wodurch  es  schliesslich  zur  Bildung  einer 
Höhle  kommt.  Diesen  secundären  Veränderungen  der  pneumonischen  Pro- 
ducte  ist  die  nächste  Abhandlung  „Bemerkungen  Ober  Pneumonie 
und  ihre  Folgen^'  aus  dem  J.  1843  besonders  gewidmet.  A.  kommt 
hier  zunächst  wieder  auf  die  schon  in  der  vorigen  Arbeit  erwähnte  ein- 
fachste und  reinste  Form  der  Pneumonie  zurflck.  In  Bezug  auf  die  Frage, 
wo  das  pneumonische  Exsudat  eigentlich  abgelagert  sei,  die  damals  eine 
sehr  brennende  gewesen  zu  sein  scheint,  spricht  er  sich  entschieden  dahin 
aus,  dass  es  in  den  Luftzellen  seinen  Sitz  habe,  und  dass  ein  interstiti- 
elles Gewebe  innerhalb  der  einzelnen  Läppchen  Oberhaupt  nicht  existire. 
Auch  wendet  er  sich  gegen  die  Ansicht  von  Reisseisen,  dass  die  Luft- 
zellen einfach  die  blinden  Endigungen  der  Bronchiolen  und  mit  einer  Fort- 
setzung deren  Schleimhaut  ausgekleidet  seien;  ein  Bronchiolus  fahre 
vielmehr  in  eme  Gruppe  von  Zellen,  deren  Membranen  in  ihrem  patholo- 
gischen Verhalten  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Bindegewebe  oder  den  se- 
rösen Häuten  darböten.  Das  kömige  Aussehen  der  Sohnittfläche  einer 
Lunge  im  Stadium  der  rothen  Hepatisation  fährt  A.  jedoch  nicht  auf 
einen  Ergnss  in  den  Lungenzellen  zurflck,  sondern  auf  das  Anein- 
andergedrängtsein  der  mit  Blut  flberfttllten  und  geschwollenen  Alveo- 
lenwandungen ;  erst  später  finde  die  Abscheidung  emer  albuminösen  Sub- 
stanz in  die  Luftzellen  statt»  diese  ist  entweder  fest  geronnen ,  oder  weniger 
plastisch  und  gelegentlich,  besonders  in  schlechten  Constitutionen,  mehr 
eitriger  Natur.  Die  Pneumonie  könne  sich  auch  auf  einzelne  Läppchen 
beschränken  -^  lobuläre  Pneumonie  — ,  eine  Form,  die  zwar  aueh 
bei  einer  guten  Constitution  vorkommen  könne,  wie  z.  B.  in  den  pneumo* 
nischen  Complicationen  des  Keuchhustens,  meistens  aber  bei  schlecht  ge- 
nährten und  kachektisohen  Individuen,  besonders  gegen  Ende  verschiede«' 
ner  chronischer  Krankheiten,  nach  chirurgischen  Operationen  und  bei 
Phlebitis  sich  finde.  —  Die  bleibenden  Veränderibigen ,  welche  eine  Pneu- 
monie in  der  Lunge  zurücklassen  kann,  scheidet  A.  In  drei  Formen: 
1)  die  gleichmäesige,  albnminöse  Induration*  Hierunter  scheint 
A.  nach  verschiedenen  Stellen  seiner  Arbeiten  und  nach  einer  Abbildung  auf 
Tafel  1  die  Form  zu  verstehen,  bei  welcher  nichts  als  eine  geschrumpfte,  von 
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wenigen  grösseren  Oefl&Bsen  durchzogene  bindegevebige  M«8se  ndt  homo* 
gener  Sehnittflftehe  und  Untergang  der  Stmctnr  der  Lunge  snrflckgeblieben 
tot  Er  hält  dies  für  die  seltenste  und  gutartigste  der  bleibenden  Besiduen 
yon  Pneumonie..  Heutzutage  würde  man  solche  Formen  wohl  als  Giirhofle 
bezei.chnen.  2)  Diekörnige  Induration.  „Die  zeitige  Structur  des L^^p« 
ehens  ist  hier  noch  sichtbar,  sowohl  von  aussen,  ate  auf  dem  Durchschnitt 
md  giebt  dem  Ll^[>pchen  von  aussen  ein  faimbeerartiges  Ansehaa,  wfthrend 
man  beim  Durchschnitt  die  krfimliche  Blasse  findet,  wdche  das  körnige 
Aussehen  darbietet,  das  durch  die  Ausffillui^  der  noch  unterscheidbaten 
Luftzellen  bedingt  wird.^'  S.  27.  „Diese  Art  von  Infiltrat  wird  zuweilen 
entzündlicher  Tuberkel  genannt.^'  8.  28.  —  3)  Die  graue  Indura* 
tion,  worunter  härtere,  verkäste  Massen  mit  theilweiser  Organisation  zu 
Bmdegewebe  und  verschiedenen  Graden  von  Pigmentirung  verstanden  wer- 
den. An  einer  anderen  Stelle  schlägt  A.  ftir  diese  Form  den  Kamen 
scrophnlöser  Pneumonie  vor.  A.  kommt  nun  zu  der  wichtigen  Frage: 
Welchen  Beweis  haben  wir,  dass  diese  pathol.  Veränderungen,  welche  man 
ohne  Weiteres  als  Formen  der  tuberkulösen  Infiltration  betrachtet  hat, 
wirklich  entzündlichen  Ursprungs  sind?  In  Kürze  erwähnt  er  nur 
die  hauptsächlichsten  Gründe,  die  ihn  zu  dieser  Annahme  zwingen:  Häufig 
haban  wir  den  directen  Beweis  eines  früheren  Anfalls  acuter  Entzündung 
in  der  Brust ;  sodann  sind  die  pathol.  Veränderungen  häufig  von  den  klar* 
sten  Beweisen  früherer  Entzündung  (Residuen  von  Pleuritis)  begleitet,  femer 
finden  sie  sich  häufig  in  den  mittleren  und  unteren  Lappen  der  Lunge 
nnd  nicht  in  den  Spitzen,  dem  gewöhnlichen  und  frühesten  Sitz  von  Tuber- 
keln ;  endlich  findet  sich  in  vielen  Fällen  nicht  eine  Spar  von  Tuberkehi 
in  den  übrigen  Theilen  der  Lunge. 

Hier  drängt  sich  nun  die  Frage  in  den  Vordergrund,  welche  Bezidinng 
zwischen  den  pneumonischen  Ablagerungen  und  Tuberkeln  besteht.  „Ist 
Tuberkel  ohne  Ausnalime  und  nothwendig  das  Ergebniss  eines  Entzfln* 
dungsprocesses?  oder  wenn  nicht,  kommt  dies  überhaupt  vor,  und  in  wd« 
eben  Fällen?^'  8.  29.  Man  sieht  A.  befindet  sich  hier  derselben  Frage 
gegenüber,  auf  welche  einige  Jahre  später  B.  Reinhardt,  dem  wir  nächst 
Virchow  hauptsächlich  den  Anstoss  zu  der  jetzt  erreichten  Klärung  zu 
danken  haben,  durch  mikroskopische  Untersuchungen  gekommen  war.  Das 
Resultat,  zu  dem  die  beiden  Forscher  gelangten,  ist  jedoch  ebenso  ver- 
schieden, als  der  Weg,  den  sie  bei  ihrer  Untersuchung  einschlugen.  Ad- 
dison geht  mehr  synthetisch  zu  Werke,  er  geht  von  der  Pneumonie  ans 
und  verfolgt  dies  ein  ihre  Ausgänge;  Reinhardt  hingegen  beginnt  die  Un« 
tersttchung  am  anderen  Ende,  bei  den  Ausgängen,  und  da  das  Endprodukt 
beider  Zustände,  des  Tuberkels  wie  der  entzündlichen  Processe  in  der 
Lunge,  zufällig  das  gleiche  ist,  nämlich  Verkäsung,  so  kommt  er  bei  der 
mikroskopischen  Analyse  dessen,  was  er  nach  der  damals  herrschenden 
Lehre  Laennec's  als  Tuberkel  anzusehen  gewebt  war,  zu  dem  Schlsaa« 
dass  Alles  nur  Enizflndungsproduct  seL  Dieser  Gefahr,  den  Begriff  der 
Tuberkulose  ganz  in  dem  der  Entzündung  zu  verlieren,  ebensowdU  als 
der  anderen,  in  welche  die  Anhänger  der  Laennec'schen  Lehre  besonders 
nach  Lebert's  Entdeckung  des  sog.  Tuberkelkörperchens  verfallen  waren, 
nämlich  der,  eine  zufällig  beiden  Processen  gemeinsame  degenorative  Um- 
wandlung als  das  Wesentliche   der  Tuberkulose  zu  betraohfen,  entgeht 
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Addison  beBonders  dadurch,  dass  er  mit  Tuberkel  einen  ganz  bestimmten, 
.aof  die  makroskopische  Beschaffenheit  basirten  Begriff  verbindet,  nftmlich 
den  des  Knötchens,  Für  A.  giebt  es  nnr  einen  Tuberkel,  den  Miliar«» 
tnberkel,  wiewohl  er  diesen  Ausdruck  nicht  gebraucht. 

Bei  der  näheren  Untersuchung  der  obengestellten  Fragen  gebt  er  von 
der  Aehnlichkeit  aus,  welche  die  tuberkulöse  Erkrankung  in  den  serösen 
Hftu^  und  in  den  Lungen  darbietet.  Er  beschreibt  den  grauen  Tuberkel 
und  sagt:  „Diese  kleinen  Körper  scheinen  ihren  Sita  hauptsächlich  in 
den  tigeren  und  lockeren  Schichten  der  serösen  Haut  zu  haben,  zuweilen 
indessen  auch  in  dem  dichteren  Gewebe,  in  welches  sie  auf  einem  Durch* 
schnitt  scheinbar  ohne  Demarcationslinie  übergehen,  und  noch  seltner 
scheint  es,  dass  sie  der  Oberfläche  der  Membran  nur  lose  anhaften,  so 
dass  sie  ohne  viele  Gewalt  getrennt  werden  können.^'  Ebenso  seien  sie 
in  der  Lunge  an  die  Wandungen  der  Luftzellen  untrennbar  angeheftet  und 
denselben  schdnbar  einverleibt.  Er  glaubt  sich  überzeugt  zu  haben, 
das  Tnberkel  in  ihrer  frühesten  und  einfachsten  Form  im  Lungengewebe 
dieselben  Beziehungen  zu  den  Alvedlenwänden  haben,  als  zu  dem  aus  Ent- 
zündung hervorgegangwen  Bindegewebe  (Pseudomembranen  Ref.J,  in  dem 
sie  sitzen  oder  zu  den  serösen  Häuten.  Auf  dieser  Entwicklungsstufe  des 
Tuberkels  lässt  sich  weder  im  Peritoneum  noch  in  der  Lunge  die  geringste 
Spur  eines  entzündlichen  Vorganges  entdecken,  keine  Trübung  oder  Pseu- 
domembran in  ersterem,  keine  Schrumpfung  oder  Verdichtung  .benachbarter 
Luftzellen  in  letzterer.  Von  Wichtigkeit  für  seine  Auffassung  ist  auch 
folgende  Stelle:  „es  gelingt  mir  nicht  das  zu  entdecken,  was  ich  stets  ge- 
lehrt wurde,  wesentlich  als  Tuberkel  zu  betrachten,  —  einen  deutlich 
gesonderten  oder  vielmehr  trennbaren  (distinct,  separate  or  rather  separable) 
Körper  von  besonderer  Farbe  und  Conslstenz,  eingebettet  in  eine  Partie 
gewöhnlichen  Lungengewebes,  welches  er,  obwohl  er  daran  festhaft^t,  ver- 
drängt. Im  Gegentheil,  wofern  nicht  der  oben  besprochene  einfache,  durch- 
scheinende Tuberkel  als  ein  solcher  deutlich  gesonderter  Körper  beti*achtet 
werden  kann,  giebt  es  keinen  einzigen  unter  den  verschiedenen  krankhaften 
Zuständen,  die  als  Tuberkel  bezeichnet  werden,  welcher  mir  nicht  eher 
von  Veränderungen  in  oder  an  den  natürlichen  Geweben  herzurühren  schien, 
als  von  einer  gesonderten  und  gut  umschriebenen  Ablagerung,  die  dieses 
Gewebe  verdrängt.  Diese  krankhaften  Veränderungen  schienen  mir  voll- 
kommen identisch  zu  sein  mit  denen  der  Entzündung^S  S.33.  Diese  etwas 
unklare  Stelle,  die  wir  deshalb  möglichst  wortgetreu  wiedergegeben  haben, 
ist  wohl  so  zu  verstehen,  dass  die  Schuldefinition  von  Tuberkel,  die  jedoch 
von  den  Resultaten  seiner  eignen  Untersuchung  etwas  abweicht,  nicht  aaf 
die  gewöhnlich  als  Tuberkel  bezeichneten  Zustände  passe,  mit  einziger  Auf- 
nahme der  einfachen  grauen  Knötchen,  und  obwohl  er  dies  nicht  ausdrück- 
lich sagt,  könnte  man  doch  aus  diesen  Sätzen,  ohne  ihnen  Zwang  anzu- 
thun,  herauslesen,  dass  A.  den  Tuberkel  im  Gegensatz  zu  Entzündungs- 
producten  in  oder  an  den  Geweben  (entzündliche  Schwellung  oder  freies 
Ezudat)  für  eine  nicht  entzündliche,  im  Gewebe  sitzende  Neubildung  hielt 

Obwohl  an  den  Tuberkeln  im  frühesten  Stadium  keine  entzündlichen 
Veränderungen  zu  beobachten  sind,  sei  dennoch  ein  mit  Tuberkehi  durch- 
setztes Peritoneum  sowohl,  als  eine  derartige  Lunge  ausserordentlich  ge- 
neigt, sich  zu  entzünden  und  A.  glaubt,  dass  dies  der  häufigere  Gang  der 
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Dioge  ist,  ohne  jedoch  leugnen  zu  wollen;  dass  sich  Tuberkel  auch  nach- 
träglich in  Entzündungsproducten  entwickeln  können,  ähnlich  wie  dies  in 
PBeudomembranen  der  Pleura  und  des  Peritoneum's  geschehe,  obwohl  es 
vielldcht  schwieriger  zu  beweisen  sei;  im  Allgemeinen,  glaubt  er,  sd  die 
Entwicklung  der  Tuberkel  das  Primäre,  das  entzdndliche  Exsudat  und  die 
Schrumpfung  das  Secundäre. 

Er  recapitulirt  sodann  die  Hauptpunkte  dieser  Abhandlung,  wobei  er 
noch  einmal  etwas  genauer  auf«  verschiedene  Einwürfe  gegen  die  ^tzflnd- 
liche  Natur  dieser  Art  der  Lungenschwindsucht  eingeht,  und  schliessUch 
iüustrirt  er  alle  oben  genauer  beschriebenen  Formen  pathologischer  Verän- 
derung an  dem  so  häufig  in  Leichen  anzutreffenden  zufillligen  Befund 
von  Verdichtungsprocessen  in  der  Lungenspitze,  ohne  dass  im  Leben 
irgend  welche  Erscheinungen  auf  ihre  Anwesenheit  hingedeutet  hätten  and 
ohne  dass  die  Gegenwart  von  Tuberkeln  für  einen  tuberkulösen  Ursprung 
spräche,  während  sich  im  Oegentheil  hinreichende  Beweise  früherer  Entzfln- 
dung  vorfänden. 

Die  dritte  Arbeit  endlich  aus  dem  7.  1845  ist  flberschrieben ;  „Ueber 
die  Pathologie  der  Lungenschwindsucht."  Anknüpfend  andie 
schon  1837  von  ihm  ausgesprochenen  Ansichten  über  die  Natur  vieler 
alter  Infiltrate  in  den  Lungen  untersucht  A.  zunächst,  wie  es  komme,  dass 
die  Häufigkeit,  mit  welcher  Pneumonie  Residuen  hinterlasse,  nicht  allge- 
mein anerkannt  sei  und  findet  die  Ursache  darin,  dass  Pneumonie  üImbt- 
haupt  häufig  unerkannt  bleibe,  theils  aus  dem  schon  oben  berührten  Grunde, 
dass  man  sich  so  sehr  an  die  Laennec'sche  Symptomatologie  gehalten, 
theils  wegen  Vernachlässigung  der  stethoskopischen  Untersuchung,  theils 
wegen  zufälliger  Complicatlonen  z.  B.  Pleuritis  mit  ihren  Ausgängen,  denen 
die  vorhandnen  Zeichen  zugeschrieben  werden  können,  endlich  in  den  vagen 
und  inthümlicben  Ansichten,  die  über  Tuberkel  und  die  sogenannte  tntar- 
kulöse  Infiltration  gang  und  gebe  seien,  Diese  Infiltrate  können  sich  in 
tuberkulösen  und  nicht  tuberkulösen  Lungen  finden  und  seien  in  beid^ 
ganz  desselben,  nämlich  entzündlichen  Ursprungs.  Er  discntirt  sodann  die 
Frage,  auf  welcher  Stufe  wohl  eine  frische  pneumonische  Infiltration  dieCSren- 
zen  einer  vollkommenen  Rückbildung  überschritten  habe  und  kommt  zu  dem  Er- 
gebniss,  dass  hierbei  hauptsächlich  die  Constitution  des  Patienten  das  Mass- 
gebende sei.  Er  glaubt,  dass  ein  frühes  Stadium  der  grauen  Infiltration 
ebenso  wieder  resorbirt  werden  könne,  als  eine  entzündliche  Trübung  io 
einer  serösen  Haut  wieder  völlig  verschwinde;  dagegen  glaubt  er  sich  nicht 
mit  Sicherheit  über  diese  Möglichkeit  aussprechen  zu  können  hinsichtlich 
des  schärfer  markirten  albuminösen  Materials,  welches  man  oft  bei  sehwa- 
chen Constitutionen  antreffe.  Ist  aber  die  Infiltration  einmal  bis  zur  wirk- 
liche Induration  mit  Untergang  der  Structur  des  Lnngengewebes  vorgeschritten, 
dann  sei  es  natürlich  eine  Absurdität  noch  an  eine  vollkommene  Rückbil- 
dung zu  ieskea.  Nachdem  er  in  diagnostischer  Beziehung  noch  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  in  bleibend  indnrirtem  Lungengewebe  häufig  die 
Bronchien  dilatirt  würden,  und  die  physikalischen  Zeichen  dann  auf  eine 
destmirende  Lungenschwindsucht  schliessen  lassen,  die  aber  in  der  That 
nicht  vorhanden  sei,  wofür  mehrere  Beispiele  mitgetheilt  werden,  stellt  er 
folgende  Hauptformen  der  Lungenschwindsucht  auf: 

1)   Pneumonische    Phthise.     Dieselbe   kann    acut  sein  oder 
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chronisch  mit  acuten  Exacerbationen  (acuto-chronic)  und  letztere  theilt 
er  wieder  in  drei  Varietäten :  1)  Der  Verlauf,  obwohl  mehr  oder  wenlg;er  acut, 
ist  mehr  langsam  und  schleichend,  mit  einiger  Tendenz  zur  Heilung,  doch 
ist  die  Induration  keine  vollkommene,  das  Lungengewebe  bleibt  brfichig 
und  frflher  oder  später,  in  wenigen  Wochen  oder  Monaten  kommt  es  zur 
Erweichung  und  Hdhlenbildung.  Ein  derartiger  Fall  ist  mitgetheilt  und 
durch  eine  Abbildung  illnstrirt,  in  welchem  es  bei  einem  Diabetiker  zu 
ausgedehnten  Zerstörungen  in  der  Lunge  gekommen  war,  ohne  dass  Tuber- 
kel gefunden  wurden.  2)  Entzündung  befallt  eine  alte  Induration  oder 
deren  Umgebung  und  führt  zur  Zerstörung  entweder  des  frisch  entzünde- 
ten Gewebes  oder  der  alten  Induration  oder  beider  zugleich.  Endlich  kann 
diese  Art  der  Schwindsucht  rein  chronisch  verlaufen,  entweder  so,  dass 
alte  Indurationen  langsam  zerfallen  und  sich  Höhlen  bilden,  oder,  was 
eine  viel  seltnere  Form  ist.  Indem  eine  schleichende  Entzündung  sehr  lang- 
sam eine  beträchtliche  Partie  Lungengewebes  in  graue  Induration  umwan- 
delt, ohne  dass  nothwendig  Höhlenbildung  dabei  stattfindet. 

2)  Pneumonische  Phthise  mit  Tuberkeln  (tuberculo-pnenmo- 
nie  phth.)  Obwohl  hier  Tuberkeln  vorhanden  sind,  ist  doch  in  der  That 
die  wirksame  Ursache  der  phthisischen  Zerstörung  Entzündung  des  Lun- 
gengewebes. A.  beschreibt  nun  den  Miliartuberkel  und  weist  entschieden 
seine  entzündliche  Natur  zurück.  Den  grauen ,  halbdurchscheinenden,  härt- 
lichen und  homogenen  Tuberkel  mit  verhältnissmässig  geringer  Neigung 
zum  Zerfall,  die  sich  in  gelblicher  Trübung  und  Verminderung  der  Gonsi- 
stenz  ausspreche,  nennt  er  „stheni sehen''  Tuberkel.  Das,  was  er  die 
„a Stil  einsehe''  Form  nennt,  ist  von  Anfang  an  von  trüber  weisser  Farbe, 
wie  gekochter  Reis,  zuweilen  mit  einem  schwachen  Stich  in*s  Gelbe,  wei- 
cher und  brüchiger,  als  die  vorige  Form  und  gelegentlich  etwas  grösser, 
als  jene.  Die  Form  ist  viel  geneigter  zum  Zerfall.  Die  athenische  kann 
darch  Zerfall  den  Oharakter  der  asthenischen  annehmen,  aber  nicht  umge- 
kehrt. In  der  vorliegenden  Art  der  Schwindsucht  wiegt  die  sthenische 
vor.  Das  scheinbare  Wachsen  und  Grösserwerden  der  Lungentnberkel  ist 
von  Veränderungen  in  den  benachbarten  Luftzellen,  Entwicklung  neuer 
Tnberkel  oder  Entzündung,  abhängig.  Die  sogenannten  vergrösserten  Tu- 
berkel sind  daher  in  ^Wirklichkeit  entweder  Af^gregate  einzelner  Tuberkel 
oder  einfach  Tnberkel  In  EntzOndungsprodukte  eingeschlossen.  Erstere 
Form  nennt  er  „zusammengesetzte"  Tuberkel  und  macht  darauf  aufmerk- 
sam, dass  das  Lungengewebe,  welches  in  einen  solchen  eingeschlossen 
ist,  wahrscheinlich  einen  wichtigen  Antheil  an  einigen  der  tiefgreifendsten 
Veränderungen  hat,  die  In  tuberkulösen  Lungen  eintreten.  Aus  den 
mehr  aphoristisch  gehaltenen  Bemerknngen  wollen  wir  nur  noch  hervor» 
heben,  dass  A.  die  abnorme  Hypemutrition  ^  welche  zur  Bildung  von  Tu- 
berkeln führt,  mit  einer  scrophulösen  Constitution  zusammenzuhängen  scheint. 
Er  macht  sodann  auf  die  compensatorische  emphjsematöse  Erweiterung 
benachbarter  Longenzellen  besonders  bei  reichlicher  Anhäufung  von  Tuber- 
keln aufmerksam  nnd  findet  darin  die  Ursache,  warum  dnfache  Tuberkel 
keine  physikalischen  Zeichen  darbieten,  unter  denen  er  einen  gewissen 
Grad  der  Ungleichheit  des  Athemgeräusches  an  verschiedenen  Stellen  und 
auf  beiden  Seiten  noch  allein  einiger  Beachtung  für  werth  hält.  Bei  Ge- 
genwart von  Tuberkeln  besteht  eine  grosse  Neigung  zu  Gongestion  und 
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£ntzündiuig,  besonders  in  der  unmittelbaren  Nacbbarsdiaft  derselbou 
Kommt  es  zu  Entzündung,  so  sei  diese  gewöbnlich  von  der  scfaleicbenden 
Form,  wie  sie  in  scrophulösen  und  kacbektischen  Personen  beobachtet 
werde,  und  mit  starker  Betbeiligung  der  Bronchiaiscbleimbaut  verbunden. 
Der  Beginn  dieser  Entzündung  sei  der  gewöhnliche  Anfang  dieser  Form 
von  Schwindsucht,  bei  beträchtlicher  Ausdehnung  von  tagelang  ununter- 
brochener Fieberhitze  begleitet,  welche  in  ihrem  Grade  und  ihrer  Bestän- 
digkeit häufig  eine  deutlich  ausgesprochene  Beziehung  zu  der  Rapidtiät 
und  Ausdehnung  der  physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen  erkennen 
lasse.  „Die  entzündlichen  Veränderungen  in  Lungen  mit  Tuberkeh 
gleichen  denen  der  Lungenentzündung  ohne  TuberkeP'  S.  52.  Bei  Be- 
trachtung der  pathologisch  anatomischen  Veränderungen,  welche  sich  in 
solchen  Lungen  finden,  thut  A.  auch  der  Veränderungen  an  den  Bronchien 
Erwähnung,  welche  so  oft  zu  Verwechslung  mit  Tuberkeln,  die  im  Centram 
erweichen,  Veranlassung  geben.  Auch  an  einer  späteren  Stelle  kommt  er 
noch  einmal  auf  den  Zustand  der  Bronchien  zurück :  „Wenn  eine  Zat 
lang  eine  Lunge  der  Sitz  irgend  welcher  Irritation  gewesen  ist,  können  die 
Wandungen  der  kleinen  Bronchien  sich  verdicken  und  induriren.  Die  Quer- 
schnitte solcher  kleinster  Bronchien  sind  sehr  oft  mit  einfachen  Tuberkels 
verwechselt  worden,  da  ihre  Lumina  so  beeinträchtigt  waren,  dass  sie  der 
Beobachtung  entgingen^'  S.  61.  Eine  andere  häufig  t>eobachtete  Verände- 
rung besteht  in  Erweiterungen  verschiedenen  Grades ;  grössere  Höhlen  der 
Art,  namentlich  wenn  von  unregelmässiger  Gestalt,  wurden  für  Substanz- 
verluste oder  wenn  sie  noch  klein  und  lund  sind,  für  im  Centrum 
erweichte  Tuberkel  angesehen.  Besonders  häufig  sei  dies  der  Fall  mit  den 
verdickten  und  dilatirten,  mit  Eiter  gefüllten  Bronchien,  die  in  den  pneu- 
monisch afflcirten  Lungenpartieen  verlaufen.'  Dieselbe  Verwechslung  werde 
auch  gemacht  bei  croupöser  Entzündung  kleinerer  Bronchien.  Durch  Ein- 
führung einer  Borste  könne  man  sich  von  ihrer  wahren  Natur  überzeugen. 
Schliesslich  gesteht  A.  zu,  dass  es  zuweilen  schwierig  oder  unmöglich  sei, 
mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  ob  eine  Veränderung  im  Lungengewebe  das 
Residuum  von  Tuberkeln  oder  einer  abgelaufenen  Entzündung  ist;  nodi 
sei  es  immer  leicht,  zu  entscheiden,  ob  deutlich  nachweisbaren  entzündli- 
chen Veränderungen  Tuberkel  vorausgegangen  sind  oder  nicht,  Schwierig- 
keiten, die  ja  auch  heute  noch  nicht  ganz  überwundeif  sind.  A.  erwartet  ihre 
Beseitigung  von  der  Anwendung  der  Injectionsmethoden  bei  der  Untersu- 
chung, von  der  organischen  Chemie  und  vom  Mikroskop.  Inuner  aber 
acheint  ihm  dabei  der  richtige  Weg  der  zu  sein,  erst  festzustellen,  was 
man  wirklich  strenggenommen  als  Tuberkel  ansehen  soll,  bevor  man  damit 
Untersuchungen  irgend  welcher  Art  anstellt.  S.  57. 

Die  3.  Form  der  Schwindsucht  ist  die  „tuberkulöse  Phthise". 
A.  fragt  sich  hier  jedoch  gleich  Eingangs,  ob  man  strenggenommen  diesen 
Ausdruck  für  irgend  eine  Art  der  Phthise  gebrauchen  dürfe;  denuy  sagt 
er:  „ich  wage  zu  behaupten,  dass  wir  gegenwärtig  keine  zwingenden  Be- 
weise haben,  dass  Tuberkel  oder  deren  Zerfall  jemals  die  primäre  und 
wesentliche  Ursache  der  Zerstörungen  bildet,  auf  welchen  tödtlicbe  Lun- 
genschwindsucht beruht.^'  Wenn  der  Ausdruck  überhaupt  beibehalten  wer- 
den kann,  möchte  er  ihn  für  die  Form  anwenden,  in  welcher  „asthenisdie" 
Tuberkdn  vorwiegen  und   eine   grosse  Ndgung  zur  Aggregation  zeigen. 
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Die  centrale  Erwdchnog,  die  sich  an  den  Tuberkeln  beobachten  lässt,  sd 
anch  hier  keineswegs  die  einzige  oder  hanpts&chliche  Quelle  der  Zerstö- 
rungen des  Lungengewebes;  diese  sei  vielmehr  in  den  Entzflndungs- 
Processen  zu  suchen,  welche  auch  diese  Form  in  geringerer  oder  grösserer 
Ausdehnung  begleiten,  und  denselben  asthenischen  Charakter  zeigen,  ala 
die  Tuberkel  selbst.  Schrumpfung  und  I^arbenbildung  wQrden  hierbei  oft 
gänzlich  vermisst,  Erscheinungen,  die  in  jeder  Form  von  Phtlüse  als  gün- 
stig und  als  Heilungsvorgänge  anzusehen  seien.  Der  asthenische  Charak- 
ter dieser  Form,  der  den  Einfluss  einer  constitutionellen  Eigenthllmlichkeit 
verrathe,  mache  alle  Hoffnung  zu  nichte,  diese  Form  der  Phthise,  wenn 
sie  sich  einmal  entwickelt  hat^  erfolgreich  zu  bekämpfen. 

Den  Sohluss  dieser  inhaltsreichen  Abhandlung  bilden  Bemerkungen 
über  differentielle  Diagnose  der  Lungenschwindsueht  und  das  Ganze  schliesst 
A.  mit  den  Worten,  die  man  als  die  Quintessenz  seiner  Ansichten  betrach- 
ten kann:  „Entzflndung  bildet  das  grosse  Werkzeug  der 
Zerstörung  in  jeder  Form  der  Schwindsucht.'^ 

Wir  glaubten  den  Inhalt  dieser  Arbeiten  etwas  ausführlicher  mitthei- 
len zu  sollen,  um  zu  zeigen,  dass  Addison  einen  bedeutenden  Platz  in  d^ 
Geschichte  der  Lehre  von  der  Schwindsucht  einnimmt,  wenn  er  auch  bis 
jetzt  eigentlich  ohne  Einfluss  auf  deren  Entwickelung  geblieben  ist,  denn 
erst  in  den  letzten  Jahren  sind  diese  Arbeiten  in  England  einigermassen 
zur  Würdigung  gekommen.  Jeder  aber,  der  heutzutage  diese  Arbeiten 
liest,  wird  zugestehen  müssen,  dass  Addison  seiner  Zeit  weit  vorausge- 
^It  war.  — 

Hinsichtlich  der  übrigen  in  diesem  Bande  enthaltenen  Arbeiten  kön- 
nen wir  uns  kurz  fassen,  theils  weil  sie  bereits  allgemeiner  bekannt  sind, 
thells  auch,  weil  sie  heute  nicht  mehr  von  so  grosser  Bedeutung  sind» 
als  zur  Zeit  ihrer  ersten  Pnblication.  Die  folgende  Arbeit  ist  betitelt: 
„lieber  die  Schwierigkeiten  und  Irrthümer,  die  mit  der 
physikalischen  Diagnostik  in  Brustkrankheiten  verknüpft 
sind''  (1846)  und  wir  können  über  dieselbe  vollkommen  das  unterschrei- 
ben, was  die  Herausgeber  in  der  Vorrede  sagen:  „die  42  Thesen  sind 
heute  noch  ebenso  wahr,  zwingend  und  auf  die  Vorkommnisse  der  täg- 
lichen Praxis  anwendbar,  als  zur  Zeit  ihrer  Veröffentlichung  vor  22  Jahren"» 

In  einem  kurzen  Artikel  „Bemerkungen  über  fettige  Dege- 
neration der  Leber"  macht  A.  auf  eine  eigenthümliche  Beschaffen- 
heit der  Haut  —  Wachsfarbe,  grosse  Weichheit  und  Glätte  —  aufmerk- 
sam, die  er  mehrmals  bei  der  Fettdegeneration  der  Leber  beobachtete.  — 
Eine  klinische  Vorlesung  „lieber  Störungen  bei  Frauen  im  Ge- 
folge von  Reizzuständen  des  Uterus"  handelt  vorzüglich  voa 
den  verschiedenartigen  Neuralgieen,  die  hierbei  vorkommen,  und  liefert 
einen  Beweis  von  der  gründlichen  und  eingehenden  Untersuchung,  durch 
welche  A.  dunklen  und  unbestimmten  Symptomen  auf  den  Grund  zu  kommen 
suchte.  Darauf  folgt  die  Mittheilung  eines  „Falles  von  Ovarien- 
cyste", die  durch  zufällige  Ruptur,  herbeigeführt  durch  Fall  einer  Lei- 
ter auf  den  Leib,  heilte.  —  „Ueber  eine  eigenthümliche  Haut- 
affection,  Vitiligoidea  a  plana,  ß  tuberosa"  berichtet  der  folgende 
Artikel.  A.  beschreibt  unter  diesem  Namen  das  Auftreten  von  gelbweissen, 
etwas  erhabenen  Fleoken  an  den  Augenlidern  oder  von  ähnlichen  Flecken 
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und  Streifen  an  den  Handtellern  und  Fingern  oder  aucli  in  der  Formron 
Knötchen,  welches  er  bei  mdireren  Personen^  die  längere  Zelt  an  Gelbsucht 
gelitten  hatten,  beobachtete.  Zwei  der  mitgetheilten  Fälle,  in  denen  audi 
keine  Gelbsncht  vorhanden  war,*  gehören  offenbar  nicht  hierher.  Neuere 
Fälle  dieser  Art  sind  von  Dr.  Savj  in  Guy^s  Hosp.  Reports  1866  und 
von  Dr.  Hilton  Fagge  (Tranaact.  of  the  Pathol.  Society  1868)  be- 
schrieben worden.  —  lieber  Alibert's  Keloid  nnd  über  wahres 
Keloid'S  „Ueber  Gehirnerscheinungen  im  Gefolge  von  Nie- 
renkrankheiten'S  „Ueber  den  Einfluss  der  Elektricität 
als  ein  Heilmittel  in  gewissen  convnlsivischen  und  apas- 
modischen  Affectionen^'  und  schliesslich:  „Ueber  die  allgemei- 
nen und  örtlichen  Wirkungen  der  Erkrankung  der  Neben- 
nieren,''  sind  die  Titel  der  übrigen  Abhandlungen. 

Die  Herausgeber  haben  allen  Anspruch  auf  den  Dank  der  Leser 
durch  eine  Biographie  Addison's,  sowie  durch  einführende  und  erläu- 
temde  Bemerkungen  zu  den  einzelnen  Arbeiten  oder  Gruppen  von  Abhand- 
lungen. Aus  diesen  Vorbemerkungen  der  Herausgeber  zu  d^  Abhandlung 
über  Nebennierenerkrankung  wollen  wir  einige  Bemerkungen  anfüh- 
ren, da  sie  den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage  in  England  kennzeichnen: 

„A.  hat  leider  einige 'Sätze  eingefügt,  die  darauf  hindeuten,  dass, 
wenn  die  Nebennieren  von  Krebs  oder  Tuberkeln  befallen  werden,  Symptome 
entsprechend  denen,  die  er  beschrieben,  folgen  würden.  Alle  spätere  Er- 
fahrung hat  gezeigt,  dass  er  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  ohne  alle  Frage 
im  Irrthum  war.^^  —  —  „er  scheint  nicht  erkannt  zu  haben,  dass  d» 
wahre  Morbus  Addisonii  wesentliche  Eigenthümlichkeiten  darbietet,  die  nur 
ihm  zukommen;  dass  keine  andere  Krankheit  oder  Degenerataoa  des  Or- 
ganes  im  Stande  ist,  dieselbe  Reihe  begleitrader  Erscheinungen  hervoizu- 
rufen;  in  der  That,  dass  keine  andere  primäre  Erkrankung  des  Organs 
gesehen  worden  ist". 

B&amler. 


Dniok  Ton  J.  B.  Hirscbfeld,  in  Leipzig. 
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